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Par Rospert T. COLIEZ. 


Les Journées d’Electroradiologie d’Alger se sont Evoquant ensuite le probléme de l’avenir de l’électro- 


ouvertes, le 9 novembre dernier, 4 la Clinique Théra- radiologie, Vorateur déplora la politique gouverne- 
7a peutique Chirurgicale (Service du P*" Gotnarp), 4 mentale qui vient de maltraiter aussi outrageusement 
3 YH6pital de Mustapha. la profession traditionnellement libérale qu’est la 


Organisées par la Faculté Mixte de Médecine et de _ yadiologie, par des actes qui « sont arbitraires et ne 
Pharmacie (doyen : M. le P* Sarrovy), la _filiale 
dAlgérie de la Société francaise d’Electroradiologie 
médicale (Président : M. le D™ ANDRE LaBorpbE, d’Oran) 
et la Section d’Algérie du Syndicat des Médecins Elec- 
troradiologistes Qualifiés (Président : M. le D' Le GE- 
NISSEL), ces journées connurent un trés franc succés. 

Il s’agissait, au cours de cette manifestation placée 
sous la présidence de M. GOUENGUENET, Directeur 
général de l’Action sociale 4 la Délégation générale, de 
marquer A tous les collégues, venus trés nombreux 
de France, l’attachement des radiologistes habitant 
Algérie 4 la mére Patrie. 


Dans son allocution de bienvenue, le D"™ ANDRE 
LaBORDE, aprés avoir salué les grands _ spécialistes 
métropolitains d’électroradiologie présents 4 ces jour- 
nées (dont on trouvera plus loin les communications 
in extenso), et rendu hommage aux organisateurs algé- 
rois, notamment les D™* LE GENISSEL, CHEVROT et PINET, 
mit en relief importance de l’école algéroise d’Electro- 
Radiologie, dont les travaux font époque et autorite. 
Il s’éleva ensuite contre l’évolution de V’exercice de 
la Radiologie, imposée par les réformes gouvernemen- 
tales, et une convention inspirée de « la plus pure 
démagogie ». Il y voit des conséquences néfastes comme 
la fermeture inévitable, un jour ou l’autre, des cabi- 
nets de petite et moyenne entreprise. 
A ces soucis d’ordre purement professionnel, le 


D' LasornvE ne manqua pas d’ajouter ceux plus mcna- (Phot. X.) 
gants encore qui assombrissent actuellement le ciel Fic. 1 — Le Docteur ANDRE LaBorDE (d’Oran), 
algérien. « Nous risquons d’étre chassés de notre pays Président de la Filiale d’Algérie 

natal, a-t-il déclaré, en abandonnant notre simple de la Société Francaise d’Electroradiologie médicale. 


capital, et nous nous retrouverons dans la métropole... 
ou ailleurs, dans Vimpossibilité de faire vivre les 
nétres ! » 

S’adressant aux nombreux médecins métropolitains, sont pas toujours la marque d’une évidente compé- 
le D' Lasorve conclut : « Nous comptons sur vous, sur tence ». Cette politique, si elle est poursuivie, risque 
votre voix autorisée par laquelle tout peut étre encore de « dessécher V'arbre vert de la médecine et de la 
sauvé, pour dire de l'autre cété de la Méditerranée Radiologie, d’effacer de la médecine tout ce qu'elle 
quil serait inexpiable de nous renier et de nous compte de dévouement, d’abnégation et de mépris du 
exelure de la communauté francaise ». danger, de briser sa morale et son acte de foi ». 

M. Coutez fait allusion ensuite aux difficultés ren- 

Le Dt Roserr T. Cortez, président de séance, évoqua contrées par les médecins algériens et souhaita que 
ses nombreux contacts avec la terre algérienne et, leurs préoccupations soient rapidement apaisées. 
montrant une brochure qu’il avait gardée d’un voyage 
4 Alger effectué lors du Centenaire, lut une phrase qui eae aa 
tranche singuli¢rement avec la situation actuelle : M. GovENGUENET, représentant la Délégation générale, 
« L’Algérie, France africaine, pays de lumiére, terre prit ensuite la parole et reconnut « avoir été mis a 
de réalisation et davenir, vibrante dans lV’union de rude épreuve » par les orateurs précédents. Rempla- 
tous ses enfants pour l'amour d’une mére Patrie, vous gant M. DeLovuvrier, il apporta le salut et les voeux 
convie aux fétes du Centenaire. » de Administration, Elevant le débat hors des contin- 
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(Phot. R. Coliez.) 


Fig. 2. — Alger la Blanche, baignée d’or, 
radieuse sous la magie de son soleil. 


gences politiques, et s’en tenant uniquement sur le 
plan professionnel et administratif, M. GOUENGUENET 
déclara: « Dans la situation qui est la notre, nous 
devons wuvrer comme si nous étions ici pour l’éterniteé. 
Je mignore pas vos inquiétudes, mais je n’entends 
intervenir ici que dans les limites de ma compétence. » 

Le Directeur général de lVAction sociale souligna 
ensuite que si le décret du 12 mai n’est pas applicable 
« de plano » a VAlgérie, il n’en demeure pas moins 
que l’Administration espére que des conventions collec- 
tives seront passées avec les organismes de la Sécurité 
Sociale, dans des limites raisonnables (c’est-a-dire 
dans Vintérét des praticiens, mais en fonction des 
ressources de la Sécurité Sociale algérienne, qui est 
loin d’avoir les mémes moyens que celle de la 
métropole). 

M. GOUENGUENET mit aussi en relief l’ceuvre sociale 
développée récemment en Algérie : 2000 lits suppleé- 
mentaires, 30 maisons pour médecins, 7 camions itiné- 
rants équipés pour le dépistage de la tuberculose, 
B.C. G. rendu obligatoire en Algérie (les équipes sont 
en place); 2000 lits pour malades pulmonaires, une 
« banque des yeux » (en projet), espoir d’un vaccin 
antitrachomateux, aprés les travaux du P" LaRMANDE, 
nouveau traitement antiteigneux, etc. 

« A Vheure ott des instances internationales se 
penchent sur le probléme algérien, ne craignons pas 
daffirmer maintenant que la France n’a pas a rougir 
de ce qu’elle a fait dans ce pays. » 


Une journée et demie de trayaux scientifiques suc- 
céda a la séance inaugurale : les orateurs venus de 
France apportérent leurs travaux radiologiques les 
plus neufs (cf. plus loin). L’aprés-midi du jeudi fut 
presque complétement consacrée aux travaux présentés 
par les électroradiologistes algériens, tous trés remar- 
quables, et qui marquérent la haute tenue scientifique 
de nos collégues d’Outre-Méditerranée. La_ radiculo- 
graphie, langiographie sélective, la phlébographie, la 
splénoportographie, la télétomographie, la stéréopel- 
vimétrie furent les questions successivement abordées. 

Le banquet final, au magnifique hétel Saint-Georges, 
entouré de son fameux jardin tropical, fut une apo- 
théose. M. Cortez, résumant les Journées, dit : « Mes 
collégues de France, que je représente ici, sont heu- 
reux de vous dire qwils sont venus nombreux a vos 
Journées Radiologiques parce qu’ils ont voulu marquer 


leur amitié et leur union scientifique, et aussi parce 
quils désiraient constater immense essor de votre 
belle capitale. Nous V'avons retrouvée plus belle, plus 
grandiose que jamais, plus vivante, plus majestuense 
aussi; elle est ce que vous en avez fait depuis les trente 
années qui se sont ajoutées a la centaine des autres, 
une belle capitale de province francaise. Vos Journées 
Radiologiques sont a la mesure de ce que vous avez 
voulu faire, c’est-d-dire des séances scientifiques 
remarquables toutes imprégnées de la tradition et de la 
science de la France. Votre aprés-midi de travaux 
algériens a été un triomphe, Nous partirons tous, aprés 
les heures que nous allons passer avec vous dans 
Vextréme sud, avec le regret et le sentiment d’une 
période trop courte pour admirer complétement les 
beautés de vos hépitaux et de votre province. » 


3, 


Les Journées Scientifiques terminées, le lendemain 
matin, au lever d’un_ soleil radieux, un « Nor- 
atlas N. 2502 » spécial d’Air-Algérie, & deux moteurs 
« Bristol Hercules 758 », enleva les congres- 
sistes d’une des pistes de l’aérodrome de « Maison 
Blanche » pour Hassi-Messaoud, terre du_ pétrole. 
L’avion s’éleva rapidement vers le Sud grace a ses 
deux réacteurs d’appoint, en bout d’ailes, « Mar- 
boré II ». A 3000 métres d’altitude, les reliefs 
sableux, les dunes, les monts Ouled Nail, les chotts 
et les plateaux forment des taches diversement colorées 
souvent fort singuliéres. Les routes tracées depuis 


(Phot. R. Coliez.) 
Fig. 3. — Délices de Vorangerie voisine. 


quelques années sont des rubans noirs au milieu de 
P’étincellement des sables. Les pistes des aérodromes 
de Ghardaia et d’Ouargla semblent une marquetterie. 


C’est seulement en 1946 que les géologues de la 
SN REPAL entreprirent les premiers levers de struc- 
ture, et effectuérent, au cours des années suivantes, les 
coupes des terrains affleurant dans la région d’/n Salah, 
de Reggane et de Colomb Béchar, et cest en 1949 que 
les premiers tirs sismiques eurent lieu aux environs 
de Voasis d’Ouargla. Ce sont ces derniers, ainsi que le 
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sondage de Berriane I, qui devaient permettre les 
forages & 3.500 métres et la découverte d’Hassi R’Mel. 
Les huit puits actuellement forés ont permis d’évaluer 
les réserves probables en place a 2000 milliards de m* 
de gaz et 300 millions de tonnes de gazoline. On com- 
prend que ces richesses ne facilitent pas le réglement 
de la question algérienne... 

Actuellement, et seulement en trois ans, le paysage 
a bien changé et les derricks ont surgi partout. Les 
camions lourds circulent sur les routes goudronnées, 
et la SN REPAL ainsi que la CRF (A) ont créé, sur 


(Phot. Baudry-Kodak.) 
Fig. 4. Hassi-Messaoud : Véglise. 


leurs permis respectifs, des bases ot. plusieurs cen- 
taines de personnes peuvent se loger, se nourrir et se 
distraire. La petite ville de SN REPAL comporte une 
salle de conférence, un café, un cinéma, une piscine, 
un hétel, une église. Le personnel habite dans des 
cabines monoblocs munies d’appareils de climatisa- 
tion; aprés chaque période de trois semaines d’un 
travail dur, tous les ouvriers sont ramenés en avion a 
Alger of un congé d’une semaine est accordé. Des 
arbres ont poussé et des pelouses bien vertes, constam- 
ment arrosées, ¢tonnent dans cette chaleur de four- 
naise. La visite du poste de commande des puits 
montre une ordonnance identique a celle que l’on ren- 
contre dans les grandes centrales électriques. La visite 
des torchéres est extrémement impressionnante, et les 
photographes qui voulurent en approcher d’un peu 
plus prés (A trente métres) crurent un moment se 
retrouver rotis comme des poulets... 


(Phot. Coliez.) 
Fig. 5. Hassi-Messaoud : les torchéres. 


(Phot. RK. Coliez.) 
Fic. 6. — Vue générale de Ghardaia. 
Place du marché et minaret mozabite. 


Une nuit & Ouargla, 4 VHoétel Transatlantique, en 
bordure de Voasis plus frais, devait délasser les voya- 
geurs. Mais Ghardaia, le dernier jour, devait former 


lapothéose : nous la revimes, identique a ce qu’elle 


(Phot. KR. Coliez.) 


Fig. 7. Oasis de Ghardaia ; puits abandonné. 


était en 1930, lors d’un des premiers Congrés & Constan- 
tine de l’Avancement des Sciences. Perle du Mzab, 
Ghardaia, comme toutes les villes du Sahara septen- 
trional, est batie en amphithéatre, sur des rochers. Le 
touriste étonné passe du grouillement animé dune 
foule multicolore, groupée sur la grande place du 
marché entourée d’arcades, au calme apparent de la 
cité. La ville est remarquable par l’entassement de ses 
maisons a terrasses étagées, d’une blancheur éblouis- 
sante, au milieu desquelles serpentent de multiples 
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(Phot. Baudry-Kodak.) 


Fic. 8. — Ghardaia. 
Hotel Transatlantique : la cheurba du nordique. 


rues étroites d’une étrange propreté. Et du sein de 
cette masse, phallus géant, le minaret de la mosquée 
éléve vers le ciel son étonnante pyramide quadran- 
gulaire qui évoque déja le Soudan, au milieu du désert 
de la ville silencieuse. Gardiens fidéles de la doctrine 
ibadite, descendant des puritains primitifs, les moza- 
bites ont conservé le culte et les moeurs austéres de 
leurs ancétres. Trés attachés de tout temps a la France, 
ils ne marquent, méme actuellement, aucune hostilité 
aux voyageurs. L’oasis de Ghardaia est une des plus 
belles du Mzab. Elle est célébre par ses puits ot, il y 
a quelques années encore, comme a Guerrara et a 
Berriane, les outres de cuir étaient actionnées par des 
chameaux ou des Anes. On peut regretter de les 
retrouver a sec, de ne plus entendre le grincement des 
poulies de puisage, lV’irrigation étant maintenant prati- 
guée en grand par des puits forés a 70 métres et 
électrifiés... 

Des cing villes qui forment l’ensemble de Ghardaia, 
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Beni-Isguen, de l’autre cété de l’oued, est la ville sainte 
par excellence, oi l’étranger ne peut pénétrer qu’entre 
le lever et le coucher du soleil. Il est interdit @y 
fumer, et son marché est l'un des plus étonnants dy 
Mzab par son ordonnance, par sa couleur et aussi 
parce que les marchands, porteurs de tissages brodés 
polychromes, se déplacent pour venir solliciter les 
acheteurs confortablement assis autour de la grande 
place. Batie aussi sur un piton rocheux, elle est sur. 
montée d’un minaret mozabite d’ot le muezzin exorte 
les femmes a quitter les terrasses lorsque l’on signale 
des européens se dirigeant vers la cité. 


(Phot. Baudry-Kodak.) 


Fic. 9. -— Ghardaia : le « méchoui ». 


Heureuses villes berbéres qui n’ont encore presque 
rien perdu de leur caractére millénaire, et qui forment 
l’un des ensembles les plus singuliers et les plus pitto- 
resques du monde, combien de temps hélas, aprés tant 
d’abandons, resterez-vous encore frangaises ? 


R. Couiez. 
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RADIOLOGIE VASCULAIRE 


LES DONNEES ANGIOGRAPHIQUES 
FOURNIES PAR LE CATHETERISME AORTIQUE 
PAR VOIE FEMORALE PERCUTANEE 


Par G. BONTE, J. CARON et G. RIFF (Lille). 


Le cathétérisme fémoral rétrograde est maintenant 
diffusé largement. Notre intention n’est pas de décrire 
en détail les modalités d’une technique parfaitement 
connue, mais d’en rappeler, en un exposé volontai- 
rement bref, ’évolution et les possibilités. 


au cours du Symposium de 
Stockholm, par le P" LinpBLom. 

Ayant pu nous procurer le matériel nécessaire en 
Suéde, nous fimes, dés notre retour en France, séduits 
par les nombreux avantages qu’il fournit pour l’ex- 


Neuroradiologie de 


Fig. 1. 


— Canal artériel. 


Injection de Vartére pulmonaire par Vintermédiaire du canal artériel persistant. 


Le premier, FARINAS {7}, en 1941, propose une mé- 
thode de cathétérisme fémoral aprés dénudation. 
PIERCE (14), en 1951, réalise la ponction par voie per- 
Cutanée, SELDINGER {18] substitue au trocart une 
‘onde de méme calibre a l’aide d’un artifice technique. 
Ce progrés décisif fait entrer le cathétérisme dans 


: pratique courante. OpmMaN [12] met au point 
sondes radio-opaques auxquelles peut 
‘mprimer des courbures préformées et effectuer 


des cathétérismes sélectifs des différentes branches 
de Vaorte. 


La méthode de Seldinger nous fut révélée, en 1952, 


ploration des artéres pelviennes et de Vaorte abdo- 
minale. 

Si bien que trés rapidement nous l’avons utilisé 
pour l’exploration de l’aorte thoracique et de l’artére 
vertébrale, puis du ventricule gauche, aprés que la 
maison Gentile nous ait fourni des mandrins de 1 m 
et de 1,20 m. 

Nous avions ainsi vécu de trés prés, sinon provoqué 
extension de V’emploi de linstrumentation de Sel- 
dinger. 

Nous éliminerons de cet exposé l’artériographie pel- 
vienne et l’aortographie abdominale, qui ont bénéficié 
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Fig. 2. — Artére bronchique de séquestration (clichés radiophotographiques, face et profil 
simultanés). 
Opacification d’une volumineuse artére émanant de Vaorte thoracique, irriguant la 
zone séquestrée postéro-basale droite. 


initialement de ce progrés technique et dont les indi- ceux réalisés au cours du temps gauche de l’angiocar- 
cations et les résultats sont parfaitement codifiés, diographie, oi la queue d’injection du_ produit de 
pour envisager l’application du cathétérisme fémoral contraste, sa dilution au temps droit et le dessin des 


‘ percutané rétrograde 4 l’exploration de l’aorte thora- — veines pulmonaires, constituent autant de sources de 
cique, de Vartére vertébrale et du ventricule gauche. déception éventuelle [2]. Si  Vangiocardiographie 


Fig. 3. —— Rétrécissement aortique associé a une insuffisance aortique (clichés radiophoto- 
graphiques, face et profil simultanés). 
Les valvules forment de face une coupole pendant la systole. De profil, effet de jet 
étroit entre les valvules, témoignant du rétrécissement. Le produit opaque reflue dans 
le ventricule gauche. Dilatation du bulbe aortique et de l’aorte ascendante. 


L 

L’AORTOGRAPHIE THORACIQUE élargie (ViaLLET [19]), malgré des résultats incons- = 

tants, demeure néanmoins une méthode valable 

L’intérét de l’aortographie thoracique dans les affec- ’aorte thoracique, elle doit étre rejetée pour l’explo- 
tions médiastinales n’est plus A démontrer depuis la ration de l’encéphale, de l’aorte abdominale et des aor 
magnifique monographie de Jénsson [9] (1951), car artéres pelviennes, au profit des méthodes d’injectioD 


les clichés obtenus sont d’une qualité supérieure 4 sélective. 
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Fig. 4. — Anévrysme de l’aorte thoracique. 


Dilatation anévrysmale de l’aorte ascendante et de la partie initiale de Paorte descendante. 
Présence d’un sac anévrysmal a Vorigine du trone brachio-céphalique. 


Fig. 5. — Artériographie des coronaires. 


Bonne visibilité des branches droite et gauche des coronaires, 
chez un sujet présentant un rétrécissement aortique. 


La voie fémorale, par sa simplicité méme, ¢limine 
pratiquement les autres techniques d’aortographie pré- 
Conisees, et l'accord sur ce point semble actuellement 
effectué, a Vexception toutefois de la coarctation 
4ortique ob le cathétérisme huméral rétrograde reste 
préférable. 


utilisation de la sonde incurvée d’Odman évite le 


passage dans la sous-claviére gauche. Il est ainsi aisé 
d’atteindre la crosse aortique, ott la sonde est laissée 
en place dans la partie moyenne de l’aorte ascen- 
dante. 

L’injection de constraste permet de mettre en évi- 
dence un canal artériel persistant, une artére de 
séquestration broncho- pulmonaire, de méme_ que 
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Vhypertrophie des artéres bronchiques au cours de  Vimportance du reflux ventriculaire diastolique de 
suppurations broncho-pulmonaires chroniques, ce qui V’insuffisance aortique, mais également de confirmer 


laisse poser des problémes pathogéniques nouveaux. un rétrécissement aortique, comme le travail récent 
La pathologie valvulaire aortique bénéficie beau-  d’Opman [13] Va parfaitement démontré. 
coup de cette exploration : il est possible d’apprécier L’opacification des anévrysmes thoraciques repré- 


sente une autre indication de choix, depuis que cette 
affection est entrée dans l’ére chirurgicale. I] en est 
de méme en ce qui concerne l’artériographie des coro- 
naires dont Vopacification s’obtient, que l’on utilise 
la méthode classique d’aortographie, la méthode d’Ar- 
nulf [1] a Vacétyl-choline ou Vhypotension contrélée 
a V’Arfonad de Pinet [15]. 

Le véritable probleme a résoudre dans ce cas parti- 
culier, ot l’on s’adresse & des malades trés sensibles, 
nest pas un probléme de technique aortographique, 
mais bien le probléme d’un agent de contraste non 
irritant et parfaitement toléré. Cette solution idéale, 
le travail de recherche incessant des chimistes peut 
seul le découvrir. 

L’aortographie thoracique, enfin, explore parfaite- 


Fic. 6. — Arteria lusoria. 

Les premiers clichés en réplétion compléte ne montrent pas 
lanomalie. Sur le cliché pris en semi-réplétion de la 
portion horizontale de la crosse aortique, la sous-claviére 
droite prend son point de départ au niveau de la partie 
initiale de Vaorte descendante, au-dessous de la_ sous- 
claviére gauche. 


Fic. 8. — Artériographie sélective de la sous-claviére gauche: 
thrombose de la sous-claviére gauche. 

Sténose de la sous-claviére en regard d’une céte cervi- 
‘ale. Suppléance par les branches du trone thyro-bicer- 
vico-scapulaire. La circulation du bras est assurée par de 
minces collatérales. 


ment les gros trones vasculaires du cou : les anomalies 
de développement des arcs aortiques (larteria 
lusoria étant la malformation la plus fréquemment 
rencontrée), le syndrome de Takayashu, les petits ane- 
vrysmes localisés représentent autant d’indications. 
L’injection sélective de la sous-claviére et de Vacillaire 
gauches s’avére particuli¢rement commode par vole 
fémorale rétrograde. 


L’ARTERIOGRAPHIE VERTEBRALE 
Fig. 7. — Anévrysme artério-veineux de VlVaxillaire. 
Le cathétérisme sélectif de la sous-claviére gauche ne peut Au cours des aortographies thoraciques que nous 
étre réalisé du fait du déroulement de la crosse aortique avons pratiquées, nous avons constaté que tres fré 


L’aortographie met en évidence une dilatation anévrys- ie 
male de Vartére axillaire sa partie moyenne. L’opacifi- quemment la Ssonde s‘engagealt dans la sous-clay 
cation de la veine, qui est trés dilatée, révéle Vexistence gauche et de 14 dans la vertébrale gauche. Cet incon 


Wun anévrysme artério-veineux. nient apparent nous a convaincus que la méthode était 
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applicable, comme le proposait LinDGREN [10], a l’an- 
giographie vertébrale. En effet, surtout sur les sujets 
jeunes, l’aorte descendante, la sous-claviére gauche et 
la vertébrale gauche représentent un méme axe. 


de la sous-claviére, déterminées par la sclérose aor- 
tique. I] faut alors effectuer des manceuvres de flexion 
et d’extension afin de guider le cathéter vers la verté- 
brale gauche. 


Fic. 9. — Angiome occipital. 


Angiome de la face inférieure du lobe occipital gauche 
alimenté par la cérébrale postérieure. Drainage précoce par Vampoule de Galien. 


Le cathétérisme fémoral est plus aisé que le cathé- 
térisme radial de RapNer [17] et de beaucoup préfé- 
rable aux techniques de ponction directe, trés déli- 
cates du fait du risque d’injection extra-vasculaire, 
nécessitant Vanesthésie générale, et au cours des- 
quelles les mains de Vexplorateur sont directement 
exposées au rayonnement. Pour ces raisons, dans notre 
service de neuroradiologie, toutes les artériographies 


Fic. 10. — Chordome du tronc basilaire. 


Volumineux chordome 
refoulant en arriére le trone basilaire. 


vertébrales sont effectuées par cathétérisme, méme 
chez les trés jeunes enfants [3]. 

Le succés presque constant chez les sujets avant la 
quarantaine, devient moins fréquent et plus difficile 
apres cet age, du fait des modifications de l’insertion 


LA VENTRICULOGRAPHIE CARDIAQUE GAUCHE 


Le cathétérisme des cavités gauches prend une 
importance récente, consécutive aux progrés de la 
chirurgie cardiaque. Les méthodes de ponction directe 


Fig. 11. —- Ventriculographie cardiaque gauche. Communi- 
cation interventriculaire. 
Bonne visibilité du septum interventriculaire en OAG. 
Le produit de contraste passe dans le ventricule droit. 


du ventricule gauche fournissent des courbes de pres- 
sion, mais Vopacification de la cavité ventriculaire 
nécessite l'emploi d’un trocart de calibre plus élevé, 
donc plus traumatisant, et le risque d’une injection 
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intramurale est toujours 4 redouter. C’est pourquoi, 
aprés les travaux de WiLpeR [20] sur l’animal, nous 
avons pensé pouvoir utiliser Vinstrumentation de Sel- 
dinger pour franchir les valvules sigmoides [5]. PRio- 
Tron [16) avait entre temps, chez des sujets indemnes 
de cardiopathie, montré que cette voie était bien 
tolérée. 

Hanson et JOnsson Movguin [11], [6 
ont récemment confirmé Vintérét de cette méthode qui 
permet de pratiquer une oxymétrie, d’enregistrer les 
courbes de pressions intraventriculaire et intraaor- 
tique, et dinjecter facilement une solution opaque. 
Pour cet examen, l’emploi d’un amplificateur de bril- 


lance est indispensable, de fagon 4 repérer plus faci- 


RESUME 


Le cathétérisme fémoral rétrograde, mis au_ point 
initialement pour l’exploration des artéres pelviennes 
et de l’aorte abdominale, a vu ses indications s’étendre 
Vexploration de laorte thoracique, de Vartére ver- 
tébrale et du ventricule gauche, ainsi qu’une longue 
série de clichés le démontre. 

Grace 4a Vinstrumentation de Seldinger, la méthode 
de ponction fémorale percutanée est passée dans la 
pratique courante. Autre progrés, les sondes radio- 
opaques d’Odman permettent le cathétérisme des dif- 
férentes branches de laorte. 


Fig. 12. — Ventriculographie cardiaque gauche : maladie mitrale. 


Sur le premier cliché, seule la 


cavité ventriculaire est opacifiée. 


Un cliché plus tardif montre un important reflux dans Voreillette gauche. 


lement le trajet de la sonde et a détecter immédiate- 
ment une fausse route intéressant en particulier les 
coronaires. 

La communication interventriculaire constitue une 
indication majeure: en OAG, elle montre le shunt 
gauche-droit et Vinjection des deux cavités ventricu- 
laires. En cas de rétrécissement mitral, il importe 
avant une intervention de savoir s’il existe une fuite 
mitrale. Malgré les données de la clinique et de l’élec- 
trocardiogramme, la réalité et Vimportance d’une 
insuffisance mitrale sont parfois difficiles 4 apprécier. 
La ventriculographie gauche objective directement le 
reflux dans Voreillette gauche. 

Les lésions valvulaires aortiques sont confirmées par 
les courbes de pression enregistrées, 4 Poccasion de ce 
cathétérisme ventriculaire. 

Le succés grandissant du cathétérisme aortique 
fémoral, rétrograde, percutané, tient a la simplicité de 
la méthode : anesthésie locale, artére de gros calibre, 
facile 4 ponctionner et dont Vorifice ae ponction est 
aisément contro!<é, mise en place du cathéter a l’endroit 
précis choisi, absence de risque d’injection en dehors 
de la lumiére du vaisseau, enfin et surtout, réalisation 
d’angiographies véritablement sélectives, donnant avec 
le minimum de produit de contraste les renseigne- 
ments les plus complets. 


Le succés grandissant cathétérisme aortique 
fémoral tient A la simplicité de la méthode et a la 
possibilité de réaliser des angiographies véritablement 
sélectives. 

(Service de Radiologie Ouest 
[D" BONTE), 
Hopital Régional, Cité Hospitaliére, Lille.) 
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ETUDE ANATOMO-RADIOLOGIQUE DE LA CIRCULATION COLLATERALE 
DANS LES OBLITERATIONS ARTERIELLES 


Par R. FONTAINE, J. WARTER, M. KIM et KIENY (Strasbourg). 


(Manuscrit non parvenu.) 


L’ANGIOGRAPHIE SELECTIVE 
DANS LE BILAN DES CARDIOPATHIES CONGENITALES 


Par F. CHARLES, F. PINET, J. GRAVIER, J. HOUEL, 
J. MORAND, C. MALMEJAC et R. SCHLIENGER (Alger). 


Technique d’exploration primitivement assez uni- 
voque, utilisée comme un examen de routine, l’angio- 
cardiographie a vu, avec le développement de ses pos- 
sibilités techniques et les impératifs nouveaux de la 
chirurgie cardio-vasculaire, son champ d’action se 
modifier, pour devenir plus précis, plus riche de 
détails anatomiques utiles au traitement. 

— Situer avec précision les divers éléments des mal- 
formations et en reconnaitre la morphologie propre; 

—fournir un test objectif de la présence et de 
rimportance des shunts, 
tels sont les principaux buts d’une méthode qui s’in- 
tegre dans le clavier des examens de malades candidats 
a une intervention chirurgicale. Décision chirurgicale, 
choix de la technique A mettre en ceuvre (hypothermie, 
circulation extra -corporelle) doivent pouvoir s’ap- 
puyer sur un bilan trés objectif et minutieux des 
lésions. 

Dés lors, Pangiocardiographie se congoit comme une 
technique d’examen complémentaire du cathétérisme, 
éclairant et complétant les résultats de celui-ci. Depuis 
les premiers travaux de CHAVEZ, de JONSSON, l’angio- 


cardiographie sélective a pris une large expansion. 
Son développement est tel que KJELLBERG, MANNHEI- 
MER, RUDHE, JONSSON rapportent une statistique * qui 
comporte 628 examens sélectifs et 13 seulement par 
voie veineuse. C’est le bilan de notre expérience dans 
Vutilisation de cette technique que nous youlons faire 
en envisageant son apport dans chacune des princi- 
pales cardiopathies congénitales, & propos de docu- 
ments lyonnais (Service du Micuaup) et algérois. 


PRINCIPES 


Certains principes généraux sont communs aux 
diverses modalités d’injection du produit de contraste. 

— Réaliser, avec une quantité réduite de substance 
de contraste portée au contact de la lésion, une impré- 
gnation riche de détails et parfaitement individua- 
lisée, constitue le but de Vinjection dirigée ; 

— grace a une sériographie rapide, immédiate sous 
deux incidences simultanées, reconnaitre les éléments 
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71g. 1. — Angiographie sélective avec injection dans le ven- 
tricule droit. Film d’une seconde. Sténose orificielle en 
gicleur de Vartére pulmonaire, a travers laquelle le pro- 
duit de contraste s’échappe en jet. Dilatation post- 
sténotique. 


morphologiques des malformations et saisir limpor- 
tance des shunts sont le fait d’un examen radiolo- 
gique orienté. 


Fic. 2. — Angiographie sélective dans le ventricule droit. 
Aspect rétréci de Vinfundibulum pulmonaire. 


MODALITES TECHNIQUES 


L’utilisation d’un cathéter par voie veineuse (cathé- 
ter de Cournand ou de Lehman) ou par voie artérielle 
(aprés dénudation ou selon la technique de Seldinger) 
est le procédé d’injection habituel. Le cathéter utilisé 


est le plus gros possible; la voie saphéne, en parti- 
culier chez Venfant, facilite sa mise en place. 

La ponction aortique, la ponction ventriculaire ont 
enrichi encore ces derniéres années les modalités 
d’injection. 

Certains procédés pharmacodynamiques, modifiant la 
tension artérielle, le débit circulatoire, le tonus arté- 
riel, permettent d’enrichir les images. L’hypotension 
contrélée par le campho-sulfonate de trimétaphane, 
les modifications du débit cardiaque secondaires 4 
certaines manceuvres (hyperpression intrathoracique) 
peuvent favoriser l’imprégnation de certains éléments, 
comme Vutilisation des modificateurs du comporte- 
ment en radiologie digestive. 

L’anesthésie locale avec une prémédication et une 


Fic. 3. Méme malade, méme examen. Film réalisé un 
quart de seconde aprés le précédent. L’aspect de Vinfun- 
dibulum est normal et permet d’éliminer une sténose 
infundibulaire. Sténose orificielle. 


préparation psychologique du malade est souvent 
suffisante. La prudence doit présider & V’emploi de 
lanesthésie générale chez les cyanosés. hyper- 
oxygénation est alors indispensable. L’anesthésie par 
intubation permet de réaliser, dans certains cas, une 
hyperpression intrathoracique, qui réduit le débit 
cardiaque. 

Le produit de contraste est Yun des corps tri-iodés 
actuels. Sa concentration peut étre réduite, surtout 
chez les cyanosés et lors des examens par voie arté- 
rielle. 20 a 30 cm* sont les quantités habituellement 
utilisées. L’injection, couplée avee sériographie, 
s’effectue avec une seringue assurant une forte pres- 
sion @injection (air comprimé, seringue & main ou 4 
pied). Le but est d’obtenir le débit le plus important 
possible. 

Dés lors, il apparait nécessaire avant cet examen, 
que son indication, ses modalités de réalisation se 
précisent au cours d’un colloque réunissant cardio- 
logue, chirurgien thoracique et radiologiste. 

L’enquéte clinique oriente le diagnostic. Le cathé- 
térisme couplé avec l’angiographie est décidé. La vole 
d’abord est prévue, veine saphéne chez l’enfant ou 
dans le bilan des communications interauriculaires, 
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artere fémorale, artéres radiales droite et gauche pour 
Yabord des divers segments de la crosse aortique ou 
des cavités gauches. 

La tactique de V’exploration comporte habituelle- 
ment un cathétérisme premier qui reconnait les 
troubles hémodynamiques et une angiographie seconde, 
dont le lieu d’injection le plus favorable est définiti- 
yement fixé par les résultats du cathétérisme. 

Parfois, c’est dans un deuxiéme temps, aprés un 
cathétérisme veineux en particulier, qu’est réalisée 
Yangiographie, utilisant une autre voie d’abord, 
notamment dans l’exploration aortique et des cavités 
gauches. 

Les précisions topographiques et anatomiques de 
Vexamen radiologique sont sollicitées pour compléter 
les données du cathétérisme. 

Il n’est pas impossible d’envisager, dans une asso- 


Fic. 4. — Angiographie sélective dans le ventricule droit 
qui montre trés nettement Vinjection précoce de Vaorte 
dextroposée, et la réduction de calibre de Vartére pulmo- 
naire au cours d’une tétralogie de Fallot. 


ciation trés étroite de ces deux méthodes d’exploration 
qui se complétent, Vinjection répétée d’une faible 
quantité de produit de contraste dans diverses cavités 
cardiaques parcourues par le cathéter (Sones). 


RESULTATS 


Les documents obtenus sont toujours trés contrastés. 
La lésion & expertiser se détache nettement du fait de 
labsence de superposition des différentes cavités car- 
diaques, qui peuvent géner la lecture des radiogra- 
phies lors des examens par voie veineuse. 

Les shunts imprégnés dans le sens de l’ondée san- 
guine ou a contre-courant s’injectent nettement, du 
fait de Virruption anormale de la substance de 
contraste dans les cayités non opacifiées. 

Chaque cardiopathie bénéficie de cette technique. 


A. LE RETRECISSEMENT PULMONAIRE 
Dans le bilan du rétrécissement pulmonaire, l’ap- 


port de Vangiographie sélective est souvent specta- 
culaire, 


Fig. 5. — Angiographie sélective par voie veineuse dans 
Voreillette gauche qui met en valeur la fuite du produit 
de contraste dans Voreillette droite a la partie supérieure. 
Ostium secundum bien mis en évidence de profil. 


L’examen par voie veineuse peut reconnaitre la pré- 
sence dune sténose sur des documents de profil ou 
montrer sur des films de face la dilatation post- 
sténotique de l’artére pulmonaire. 

L’injection directe du produit de contraste dans le 
ventricule droit fournit des renseignements libérés 
de Vopacification des autres cavités cardiaques. 

La sténose valvulaire apparait sous Vaspect d’un 


Fic. 6. —- Angiographie sélective au niveau de Voreillette 
gauche de face. Imprégnation de Voreillette gauche. Le 
produit de contraste opacifie également Voreillette droite. 


dome perforé dun orifice central ou excentrique d’ou 
s’échappe en jet le produit de contraste. La taille de 
Porifice peut étre appréciée par comparaison avec les 
dimensions du cathéter. 

La dynamique des valves s’objective sur les clichés 
pris & haute cadence. 
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Fic. 7. — Méme malade, méme examen. Cliché simultané de 
profil. La substance opaque passe largement de Voreillette 
droite dans Voreillette gauche, par un orifice de grande 
dimension situé 4 la partie inférieure. Ostium primum. 


L’infundibulum pulmonaire, contracté et rétréci 
pendant la systole, se relache en diastole. Le jet du 
produit de contraste vient frapper la partie supé- 
rieure de V’artére pulmonaire dilatée, siége d’une tur- 
bulence post-sténotique. 


Fic. 8. — Angiographie artérielle rétrograde par LVartére 
radiale gauche sous hypotension contrélée. Opacification 
simultanée de Vaorte et de Vartére pulmonaire, signant la 
présence d’un canal artériel persistant. Dilatation ané- 
vrysmale de Vaorte en regard du canal. 


La dilatation de ce vaisseau peut étre trés impor- 
tante. La saillie de la crista supra ventricularis appa- 
rait en arriére & la base de Vinfundibulum sur le 
profil. 

Les sténoses étagées ne sont pas exceptionnelles et 
se reconnaissent lors d’une lecture systématique des 


radiographies. La sténose infundibulaire, pour étre 
affirmée, nécessite une sériographie rapide (6 4 8 images 
par seconde) pour ¢liminer un simple aspect rétréci 
pendant la systole d’un infundibulum contracté. 

Le bilan de la sténose pulmonaire est done trés 
riche : il est complété par la recherche des lésions 
associées, mais constitue lessentiel de Vinventaire 
radiologique. 


B. — La TETRALOGIE DE FALLOT 


L’angiographie par voie veineuse peut confirmer un 
diagnostic habituellement posé sans elle de tétralogie 
de Fallot. Elle met en évidence : 

-— injection immédiate de Vaorte partir du ven- 
tricule droit; 

— la réduction de la circulation pulmonaire. 

L’angiographie sélective permet, grace a une injec- 
tion directe dans le ventricule droit, d’obtenir plus 


* 


Fic. 9. — Angiographie artérielle rétrograde au cathéter 
sous hypotension contrélée. Sténose de Visthme de l’aorte 
avec un long segment. Dilatation du fat aortique infé- 
rieur. Circulation collatérale mammaire interne impor- 
tante. Une artére intercostale trés dilatée au niveau de la 
sténose. 


de détails, en supprimant notamment Vopacification de 
Voreillette droite. 

Le degré de la sténose infundibulaire, l’association 
avec une sténose valvulaire se dessinent sur le profil. 
La valeur de la circulation pulmonaire et de chacune 
des branches droite et gauche, l’importance de la com- 
munication interventriculaire, la position de [aorte 
a cheval sont également des points que précisent les 
documents pris & cadence rapide sous deux incidences 
simultanées. 

La variété des formes anatomiques de ce véritable 
syndrome de Fallot peut ainsi trouver son expression 
radiologique préopératoire. La gamme est riche depuis 
la tétralogie de Fallot avec circulation pulmonaire 
importante, jusqu’aux formes comportant une circu- 
lation pulmonaire trés réduite avec opacification mas- 
sive de l’aorte et parfois méme du réseau coronarien. 


C. ~ LA COMMUNICATION INTERAURICULAIRE 


L’angiographie veineuse ne connait que de rares 
succés dans l’exploration de la communication inter 
auriculaire. 

Le shunt gauche -droite, habituellement réalise, 
explique les échees d’une méthode d’injection a dis- 
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tance. La réopacification des cavités droites au début 
du lévogramme est d’interprétation difficile du fait 
de la dilution du produit de contraste; les images 
de tonalité ainsi réalisées rendent Vinterprétation 
délicate. 

L’injection directe de Voreillette gauche assure, par 
contre, des résultats décisifs. Le cathéter est introduit 
aisément & partir de la veine saphéne interne dans 
Yoreillette gauche, le produit de contraste en refluant 
dans l’oreillette droite signe la présence du shunt. 

La position oblique a 45° est préconisée par JONSSON 
pour P’étude du septum. 

L’importance, le siége de la fuite auriculaire gauche, 
apparait avec netteté (SCHLIENGER). 

En cas d’ostium primum, le produit de contraste 
franchit la cloison 4 sa partie inférieure. 

Dans l’ostium secundum, le passage est plus haut 
situé. 

Tous les intermédiaires existent entre le reflux 
discret saisi par la sériographie rapide au cours d’une 
communication peu importante, et Vopacification mas- 
sive de Voreillette droite en cas de lésion majeure, 
terme de passage avec loreillette unique. 

La recherche des retours veineux anormaux, qui 
peuvent é¢tre associés, est un probléme diagnostique 
particuligrement délicat. L’injection du produit de 
contraste dans l’artére pulmonaire est un _ procédé 
efficace pour en fournir la preuve radiologique lors 
de opacification des veines pulmonaires. 


D. — LA TRANSPOSITION DES VAISSEAUX 


L’angiographie veineuse reconnait, sur les radio- 
graphies de profil, Vinjection directe de Vaorte a 
partir du ventricule droit, et V’imprégnation de lar- 
tere pulmonaire 4 partir du ventricule gauche. 

Mais dans le bilan des lésions associées (communi- 
cation interventriculaire...), et dans la tolérance de 
examen, elle s’avére inférieure ’angiographie sélec- 
tive, comme le confirment la plupart des auteurs 
(VANDENDORP, BrETON, Dupuis, Du Bots). L’inondation 
cérébrale massive qu’entraine Vangiographie veineuse 
nest pas sans danger. 

L’examen par ponction ventriculaire ou par mise 
en place d’un cathéter par voie veineuse dans le ven- 
tricule gauche, & travers la communication interven- 
triculaire, imprégne d’abord, et avec une quantité 
réduite de produit de contraste, la circulation pulmo- 
naire. Le diagnostic est clairement affirmé, la tolé- 
rance améliorée. 


E. — LES CANAUX ARTERIELS PERSISTANTS 


Dans l’étude des canaux artériels persistants, l’an- 
giographie veineuse se heurte a deux écueils : 

— lexistence d’un shunt & inverser; 

lamortissement par le coeur droit de l’embol 
opaque. 

Les images de réopacifics ation pulmonaire au temps 
aortique sont des images en demi-teinte. 

Vimprégnation sélective du canal, & Vaide d’un 
cathéter introduit dans Vartére pulmonaire, permet 
un bilan anatomique trés précis, mais n’est pas tou- 
jours réalisable. 

L’angiographie artérielle au 
ment des difficultés. 

utilisation de Vhypotension contrélée par le 


-athcter connait égale- 


campho - sulfonate de trimétaphane permet (FREDE- 
Nuccl), a d’un simple trocart placé dans l’artére 
radiale, d’opacifier directement le canal et les mal- 
formations qui peuvent s’y associer (ectasie aor- 
tique...). 


F. — La COARCTATION AORTIQUE 


La sténose de Visthme de Vaorte est difficile a 
explorer par voie veineuse. La dilution du produit de 
contraste, ’imprécision dans la chronologie exacte de 
Popacification aortique constituent des causes d’insuf- 
fisances, lors de injection veineuse périphérique. 

L’utilisation d’un cathéter, placé dans l’artére pul- 
monaire, permet d’améliorer la qualité du contraste. 

En fait, Vaortographie rétrograde est le procédé 
d’examen le plus str. Elle doit mettre en évidence les 
éléments constitutifs de la sténose (longueur, calibre, 
dimensions des segments sus- et sous-jacents, implan- 
tation de la sous-claviére gauche...), Vexistence de 
lésions associées (persistance du canal artériel...), et 
état de la circulation collatérale. 

L’association d’une injection artérielle rétrograde a 
Vaide dun cathéter placé dans la partie descendante 
de la crosse aortique, a partir de Vartére radiale 
gauche et d’une hypotension contrélée par le campho- 
sulfonate de trimétaphane, permet d’obtenir des docu- 
ments trés riches de détails. 

L’injection directe de la sténose et la dilatation 
artériolaire réalisée par Vutilisation de ce ganglioplé- 
gique mettent en évidence tous les éléments de la 
malformation. 


L’angiographie sélective apparait comme un examen 
é¢troitement couplé avec le cathétérisme, dont elle 
éclaire et compléte les données. Répondant aux besoins 
dune chirurgie en plein essor, elle assure un examen 
orienté sur des éléments précis, pouvant assurer le 
traitement. 

C’est dans son perfectionnement, dans son associa- 
tion avec des procédés pharmacodynamiques amélio- 
rant encore ses résultats, que langiocardiographie 
trouve, a Vheure de introduction du radiocinéma, son 
plein épanouissement. 
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NOUVEL APPAREILLAGE DE SERIOGRAPHIE ANGIOGRAPHIQUE 


Par P. VIALLET, L. SENDRA, MATHET-DORET, 
L. CHEVROT, P. AUBRY et J. AMARGER (Alger). 


La qualité essentielle primordiale de tout sério- 
graphe angiographique est la fidélité. 

Il ne faut pas qu’une équipe avec anesthésiste-réani- 
mateur, médecin-injecteur, radiologiste, cardiologue 
et leurs aides voit ruiner ses efforts, ’embol opaque 
étant réalisé par un grippage ou un enrayage du 
matériel. 

Dans de telles explorations qui, pour étre classiques, 
n’en comportent pas moins une part non négligeable 
de risque, il convient de pouvoir étre sar de son maté- 
riel a 100 %. 

« Il n’est que la syncope du malade qui, en angio- 


SERIOGRAPHE 


(Wwe en élévation. ) 


Tube o Rayon 


BRAS 


Table sur loquelleglissent les cossette 
le mouvement dis- 


continu aux bras 


Coffre de réception des cassettes 


Vorioteur 


Bati inferieur dons lequel se trouve 
'e mecanisme de croix de malte 


Fic. 1. — Schéma de Vangiographe de P. VIALLET, L. SENDRA, 
Matuet-Doret, L. Cuevrot, P. Ausry et J. AMARGER. 


graphie, soit plus navrante que l’exploration ratée, 
aprés Vinjection opacifiante massive, par incident du 
matériel. » 

L’exigence de clichés fouillés et précis, d’images 
impeccables, nous a conduits a réaliser ce nouveau 
sériographe angiographique rapide qui transporte des 
cassettes assurant une planéité parfaite de l’image, et 
alliant 4 ces qualités photographiques un mécanisme 
d’une trés grande robustesse. 

Le temps devrait étre passé du radiologiste trans- 
formé en dépanneur, furetant tournevis en main a la 
recherche de la panne..., celle-ci s’étant évidemment 
produite en fin d’injection. 


A. — PRINCIPE DE L’APPAREIL 


Pour obtenir des cadences rapides, il a été utilisé 
le mouvement circulaire discontinu pour la transla- 
tion des cassettes. 


Cette translation est obtenue a Vaide d’un rotor 4 
six bras pouvant controler simultanément trois cas- 
settes pour clichés de 36 xX 43, disposées 4 120°, 

Schématiquement, nous pouvons dire gu’au moment 
oti une cassette est impressionnée, une autre sera en 
voie de chargement sur un des bras et une autre en 
déchargement. 

A chaque tour complet du rotor, il y aura donc trois 
cassettes impressionnées. 

Le temps d’arrét est sensiblement égal au temps de 
révolution. 

On dispose done pour lVimpression de chaque cas- 
sette du 1/6 du temps d’une révolution compléte 
(360°). 

Il est 4 remarquer que pour 8 clichés par seconde, 
le temps d’immobilisation est de l’ordre de 1/16 de 
seconde, ce qui est amplement suffisant pour l’impres- 
sion en raison des appareillages modernes. 

L’appareil pouvant étre chargé de 48 cassettes, le 
temps d’examen pourra varier entre quatre et qua- 
rante-huit secondes, avec des possibilités de variation 
de la cadence en cours d’examen, obtenue par un 
variateur de vitesse. 

Par ailleurs, la sélection de programme peut s’ob- 
tenir préalablement, le chargeur étant muni d’un sys- 
téme de descente automatique distribuant une cassette 
a chaque passage des bras. 

Il est facile d’espacer les cassettes suivant le pro- 
gramme désiré. 


B. — DESCRIPTION DE L’APPAREIL 


L’appareil est concu pour fonctionner dans le plan 
horizontal, mais un dispositif de radiographie dans le 
plan vertical peut lui étre annexé. 

Ce dispositif ne donne qu’une image sur quatre ou 
deux sur huit, simultanément a une prise de cliché 
de face. 

Cette cadence est généralement considérée suffisante. 


MECANISME DE COMMANDE 


L’appareil se présente sous la forme d’un socle sur- 
monté dune table circulaire. 

Le socle renferme le mécanisme de commande des 
bras et supporte l’ensemble : moteur, variateur, réduc- 
teur (fig. 1). 


a) Moteur, variateur, réducteur. 


Le moteur d’entrainement est un moteur électrique 
asynchrone de 2 CV. . 

Il comporte deux vitesses (1 500 et 2800 tours a Ja 
minute). 

Il entraine un variateur de vitesse permettant une 
variation de 1 a 8. ‘ 

La réduction est obtenue par un réducteur a VIS 
sans fin de rapport 1/10. : 

Le variateur de vitesse permet un choix trés pro 
gressif de la cadence. 
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Vutilisation simultanée des deux vitesses du mo- 
teur et du variateur de vitesse permet de régler d’une 
facon précise la cadence (fig. 5). 


b) Plateau de commande. 


Le plateau circulaire est entrainé par l’arbre secon- 
daire du réducteur. 

I] comporte : 

— trois ergots disposés 4 120° sur sa_périphérie 
intérieure et qui entrainent la croix de Malte de com- 
mande des bras; 

— trois autres ergots disposés également 4 120° sur 
un cercle concentrique intérieur commandant la croix 
de Malte des descentes; 

—un jeu de cames assurant l’enclenchement du 
générateur & rayons X pendant le temps d’arrét de la 
cassette. 

Le plateau de commande est animé d’un mouve- 
ment circulaire continu. 


c) Croix de Malte de commande des bras 
de manipulation des cassettes. 


Le plateau en forme de croix de Malte comporte 
3 rainures disposées suivant 3 rayons a 120°, dans 
lesquelles viennent s’engager les ergots périphériques 
du plateau de commande. 

Le mouvement obtenu par cet entrainement est un 


mouvement circulaire accéléré a Vattaque d’un ergot 


Déechargeur Chargeur 


H 
4 
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Fig. 2. — Schéma de VPangiographe de P. VIALLET, L. SENDRA, 


L. CHEvrot, P. AuBRyY, J. AMARGER, vu en 
plan, 


dans une rainure, et retardé dans la derniére phase 
de dégagement. 

L’effort est ainsi trés progressif, du fait que l’ergot 
attaque la rainure de la croix de Malte sous un angle 
tres faible, ce qui donne un départ lent, la vitesse va 
en progressant jusqu’au moment ot l’ergot se trouve 
4u point culminant; passé ce point, le mouvement se 
ralentit jusqu’a V’arrét. 

La croix de Malte est en acier chromé dur, et les 
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ergots en acier fondu traité en raison des efforts rela- 
tivement grands qu’ils subissent. 

Un systéme de verrouillage de la croix de Malte est 
assuré par la pression d’un puissant ressort, sur un 
galet qui roule sur la périphérie de la croix de Malte 
et vient se loger dans une des rainures. 

Ce galet a un diamétre permettant de se dégager 
quand Veffort d’un ergot se fait sur la croix de Malte. 


Cassette 


Fig. 3. — Vue en plan 
des bras de translation des cassettes. 


Ce verrouillage permet done une bonne _ présenta- 
tion des rainures lattaque des ergots. 

La lubrification est obtenue par une pompe &a engre- 
nage qui envoie, par l’intermédiaire de tuyauteries, 
des jets d’huile aux points nécessitant un graissage 
sérieux. 


d) Croix de Malte de commande 
des chargeurs. 


Comme la croix de Malte de commande des bras, 
elle comporte : 

— trois rainures suivant trois rayons a 120° qui 
permettent son entrainement par les ergots intérieurs 
du plateau de commande. 

Son verrouillage est obtenu par une plaque de forme 
adéquate, fixée au centre du plateau de commande. 

Son mouvement est analogue a celui de la croix de 
Malte de commande des bras, mais fonctionne pen- 
dant le temps d’arrét des bras pour permettre aux 
sassettes de se placer dans leur logement. 


e) Arbre de commande des bras. 


Un arbre vertical, solidaire du plateau de com- 
mande, porte a sa partie supérieure les bras destinés 
a recevoir les cassettes. 

L’ensemble, arbre vertical - plateau de commande, 
est monté sur roulement a billes. 


f) Bras de commande. 


Les bras destinés a recevoir les cassettes sont en 
aluminium trempé pour en diminuer le poids et 
Vinertie. 

Comme nous lavons indiqué précédemment, ils 
peuvent recevoir simultanément 3 cassettes disposées 
a 120° Pune de l’autre par rapport a l’axe. 

Sur les bras de l’appareil, deux ergots rapportés en 
acier se logent dans les deux encoches prévues dans 
le cadre des cassettes, afin d’éviter a celles-ci d’étre 
projetées par la force centrifuge. 
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Les bras tournent au-dessus d’une table circulaire 
sur laquelle glissent les cassettes. 

Cette table comporte un évidement de la dimension 
d’une cassette pour permettre V’éjection dans le coffre 
déchargeur (fig. 3 et 4). 


Fic. 4. - 


II. — CHARGEUR 


Le chargement des cassettes s’effectue par la partie 
supérieure de V’appareil ot un coffre plombé, muni 
d’un systéme de descente automatique, distribue a 
chaque passage de bras une cassette a la_ fois. 

Ce systéme est actionné par deux vis sans fin 
placées de chaque coté du coffre (et comman- 
dées par la croix de Malte des chargeurs), et 
roues tangentes fixées sur axes portant chacun 
deux pignons & chaines, entrainant les chaines 
a ergots sur lesquelles sont fixées de petites 
corniéres destinées a recevoir les cassettes. 

Le systeme est parfaitement synchronisé : 
dune part, pour que les cassettes descendent 
bien a plat, et, d’autre part, pour qu’elles 
soient libérées au moment youlu entre deux 
bras. 

Ce chargeur peut contenir 48 cassettes de 
dimensions 36 < 43. L’appareil s’arréte auto- 
matiquement a la derniére cassette. 


lil. DECHARGEUR 


Les bras s’arrétent en position de décharge 


lorsque la cassette en travail a été impres- 
sionnée. 
Un éjecteur composé de deux ressorts a 


lames pousse la cassette quand elle est en face 
du déchargeur. 

La cassette est récupérée dans un coffre 
plombé muni d’un plateau descendeur qui s’abaisse, 
a chaque passage de bras, de Vépaisseur d’une 
sassette. 

Le plateau est commande par deux vis a trois filets, 
a pas rapide (30 mm), accouplées par une chaine et 
entrainées par une chaine de commande yenant de la 
croix de Malte de descente. 

Un dispositif de déclenchement des vis s’actionne 
quand le plateau est a fond de course en bas. Il 
permet, en outre, de ramener le plateau en position 
haute. 


Vue du plateau supérieur en voie d’achévement. 


Fig. 5. - 
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IV. — TABLE 


La table normale est congue pour prendre le cliché 
dans le sens longitudinal. 

Cependant, une table amovible peut lui étre annexée 
instantanément, permettant ainsi d’utiliser les 
cassettes dans le sens transversal. 

La table recouvre la surface balayée par les 
bras, elle est plombée sur toute cette surface, 
en dehors de la région d’impression qui sera 
munie d’une grille fixe. 


V. — DIsPOSITIF DE RADIOGRAPHIE 


DANS LE PLAN VERTICAL 


Le dispositif est simple, il comprend un dis- 
tributeur comportant une chaine a ergots ame- 
nant les cassettes qui, par leur propre poids, 
tombent en position radiographique owt elles 
sont fermées et maintenues en place par deux 
patins. 

Lorsque la cassette est impressionnée, les 
deux patins s’écartent pour la libérer. Elle 
continue alors sa course toujours par gravité, 
et elle s’arréte en position verticale dans un 
coffre ot! elle est rangée automatiquement. 


VI. — CassETTES 
Il a fallu réaliser des cassettes appropricées 
tant par leur poids que par leur aspect extérieur. 
On ne pouvait en effet utiliser des cassettes clas- 
siques pour les raisons suivantes : 
— les cassettes courantes sont trés lourdes (plus de 
3 kg), ce qui rend impossible leur manipulation a des 
cadences s’*élevant jusqu’a 4 et 8 cassettes a la seconde; 


Vue du moteur avee son variateur de vitesse et 
déchargeur garni de 7 cassettes légéres de notre cons- 


truction. 


- elles présentent de nombreuses parties saillantes 
(ressort de pression et verrouillage, etc.), alors que 
pour lempilage dans le chargeur de l’appareil, il faut 
des cassettes offrant deux surfaces lisses. m 

En tenant compte de ces divers facteurs, il a ete 
réalisé des cassettes d’un nouveau modéle qui ont fail 
objet d’un brevet. 

Elles sont constituées selon la description ci-apres : 

1° D’un cadre en profilé d’acier inoxydable qu! 
donne la rigidité 4 la cassette et sert de support pou! 
les charniéres et le verrouillage. 
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Ce cadre comporte deux encoches correspondant aux 
deux ergots des bras de translation, évitant & la cas- 
sette d’étre projetée par la force centrifuge. 

2° D’une plaque de matiére plastique trés perméable 
aux rayons X, sertie dans le cadre en acier inoxy- 
dable; la matiére plastique employée a été choisie 
4 la suite de toute une ¢tude, pour déterminer la 
perméabilité aux rayons des matériaux employés; 
entre autre, Valuminium, suivant sa qualité et sa 
composition, freine considérablement le passage des 
rayons X, ce qui diminue la qualité des images. 

3° D’un couvercle en duralumin cintré qui, lorsqu’il 
est fermé, donne une adhérence trés réguliére des 
éerans sur le film. 

4° Le poids d’une cassette est d’environ 1,700 kg. 

Les cassettes sont rigoureusement identiques et ont 
fait objet de soins particuliérement attentifs dans 
leur fabrication. 


VII. —— SYNCHRONISATION ET SECURITES ELECTRIQUES 


Le systéme d’enclenchement électrique commandé 
par le plateau de commande et les sécurités électriques 
de Jappareil permettent d’éviter toutes fausses 
manceuvres. 


CONCLUSION 


Robustesse, simplicité, et surtout fidélité, telles sont 
les caractéristiques essentielles de l’angiographe mo- 
derne, que traduit l’effort technique algérois dans le 
cadre des méthodes d’appareillage angiographique. 

Cette présentation ne constitue qu’une préface, et 
nous espérons dans un avenir trés proche publier les 
résultats obtenus. 


LA PHLEBOGRAPHIE MAMMAIRE INTERNE TRANS-STERNALE 
DANS LE DEPISTAGE DES ADENOPATHIES INTRATHORACIQUES 
DU CANCER DU SEIN 


Par J. BREHANT, F. PINET, R. SCHEMLA et M. TOUATI (Alger). 


La chaine ganglionnaire mammaire interne a une 
place & part dans V’évolution du cancer du sein. Elle 
constitue un relais proche de la tumeur et cependant 
profond, échappant aux investigations cliniques ou 
radiologiques classiques. Cependant, Venvahissement 
de ce territoire ganglionnaire tient sous sa dépen- 
dance l'avenir d’une malade sur quatre, atteinte de 
tumeur du sein. Aussi, toutes méthodes mémes indi- 
rectes, susceptibles de préciser V’état des lympha- 
tiques mammaires internes, ont-elles un intérét cer- 
tain dans le bilan de ces tumeurs. I] était tentant, 
dans ce domaine, de faire appel, comme dans l’explo- 
ration d’autres territoires ganglionnaires, 4 l’impré- 
gnation du systéme veineux collatéral. 

La phlébographie mammaire interne est donc deve- 
nue un des moyens d’exploration de la chaine lym- 
phatique qui la jouxte. 

Nous rapportons ici une expérience basée sur 55 
phlébographies mammaires internes chez des malades 
atteintes de cancer du sein. La confrontation avec 
examen clinique, et dans un certain nombre de cas 
avec Vexploration radiographique du sternum et 
Pétude du médullogramme, nous a permis d’apporter 
des éléments susceptibles de préciser la valeur de 
cette technique d’exploration vasculaire. 

L’apparition de la phlébographie transosseuse a 
permis d’explorer les circulations veineuses d’accés 
difficiles. L’injection intrasternale produit de 
contraste permet d’opacifier les veines mammaires 
Internes. FiscHGoLD et AMBROSI ont apporté certains 
documents ainsi que d’autres auteurs (Gros, HOLLEN- 
DER et Sraberr). Actuellement, cette technique est 
lobjet de mises au point diverses (Tortr et ScHo- 
BINGER). 


TECHNIQUE 


La phlébographie mammaire interne est de réalisa- 
tion simple. Un test de sensibilité & ’iode comme pour 
tout examen vyasculaire constitue la seule précaution. 
Une prémédication est nécessaire qui facilite la tolé- 


rance de examen. L’anesthésie locale doit étre minu- 
tieuse : injection intradermique, sous-cutanée, anes- 
thésie du périoste sont les trois temps de ce geste 
simple mais nécessaire pour assurer le plus grand 
confort possible au malade. Le lieu d’injection est 
situé sur la ligne médiane a la partie inférieure du 
sternum. La mise en place du trocart doit assurer une 
contention solide, afin d’éviter la fuite du liquide de 
contraste au moment de l’injection. En cas d’échec, les 
ponctions successives sont rarement suivies de succés, 
car le produit de contraste ressort par Vorifice pri- 
mitif. Le produit injecté est l’un des corps tri-iodés 
actuels 4 haute concentration en iode, dont 40 cm* 
sont nécessaires; la rapidité de Vinjection est la, 
comme dans tous les domaines de la radiologie vascu- 
laire, un élément essentiel du contraste. 

L’examen radiographique débute avec Jl injection. 
Quatre radiographies sont nécessaires pour avoir une 
étude suffisamment précise des divers temps circula- 
toires et pour assurer aux images toute leur valeur. 
Nous avons, dans un certain nombre de cas, réalisé 
7 clichés pour Vensemble de la sériographie. En pra- 
tique, il est nécessaire de réaliser des radiographies 
étagées : 

— au début de Vinjection, 

— au milieu et 4 la fin de lVinjection, 

— puis dans les secondes qui terminent V’examen. 

Le malade peut accuser quelques douleurs locales, 
une sensation de chaleur passagére due au _ passage 
dans le torrent circulatoire du produit de contraste. 


INCIDENTS 


Nous n’avons jamais noté d’incidents sérieux. Nous 
avons observé Virruption du liquide de contraste sous 
la peau chez une malade. Dans ce cas, il faut hater sa 
résorption en réaspirant le produit et en injectant, 
au niveau de la zone d’extravasation, de la hyaluro- 
nidase. Chez une autre malade, le produit opaque s’est 
répandu a travers le sternum dans le tissu cellulaire 
du médiastin antérieur, créant une flaque dont la 
résorption s’est rapidement effectuée. 
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Par contre, un certain nombre d’échecs : écheec de 
ponction, injection impossible dans le sternum ne 
permettant pas la progression de la substance opaque, 
ont été rencontrés, surtout au début de notre pratique. 

Au total, chez 14 malades, examen n’a pu étre 
réalisé. 

En fait, seuls quelques phénoménes douloureux 
accompagnant Vinjection constituent un incident pas- 
sager. Les douleurs locales sont réduites au minimum, 
grace & une prémédication et & une anesthésie locale 
poussée du _ périoste. 


Journal de Radiologie et d’Electrologie 


LES IMAGES PATHOLOGIQUES 


Dans le cancer du sein, la sémiologie des images 
phlébographiques est faite de phénoménes de compres- 
sion. Il apparait cependant que le réseau mammaire 
interne est un réseau assez lache, assez souple, et les 
critéres que l’on recherche ne gardent leur valeur que 
si ’on ne conserve comme pathologique que des signes 
trés nets d’altération. Ces signes sont essentiellement 
au nombre de 3: 


B 


Fic. 1. — Schémas des deux types principaux de veine mammaire interne. 


A. Confluence basse des veines afférentes. 


B. Confluence haute 


ASPECT RA DIOLOGIQUE NORMAL 


Les veines mammaires internes & l’état normal sui- 
vent le bord du sternum, 4 1 cm de ce bord. 

Leur calibre est de 3 4 5 mm en général; la droite 
est deux fois plus large que la gauche. 

Assez souvent, la veine est dédoublée, constituée de 
deux branches qui se réunissent au niveau du deuxiéme 
espace intercostal en un trone unique. Cette veine va 
s’aboucher dans le trone brachiocéphalique gauche a 
gauche, dans le trone brachiocéphalique droit ou la 
veine cave supérieure, a droite. Le niveau de confluence 
de ces veines mammaires internes dédoublées est assez 
variable. La confluence basse est moins fréquente que 
la confluence haute. L’injection peut opacifier quelques 
veines intercostales 4 la partie inférieure de l’image 
phlébographique. 

Au temps terminal de l’examen, le trone brachio- 
céphalique, la veine cave supérieure et les cavités car- 
diaques, puis la circulation pulmonaire s’opacifient. 
A Vétat normal, la veine mammaire interne gauche esi 
de plus petit calibre que la droite. L’aspect d’angu- 
lation que présente la veine mammaire interne au 
niveau du deuxiéme espace intercostal est également 
un aspect normal. 


des veines afférentes. 


1° Les phénoménes de compression avec réduction 
du calibre de la veine. Ces lésions peuvent étre loca- 
lisées ou étendues. Certains territoires d’élection peu- 
vent en ¢étre le siége au niveau du deuxiéme espace 
intercostal en particulier. Ailleurs, V’aspect est un 
aspect échancré des bords, encoché parfois sur 2 ou 
3 points. 


2° Une amputation. — 11 s’agit 14 du signe majeur 
avec un arrét circulatoire contrélé sur toutes les radio- 
graphies; le produit de contraste est détourné du coté 
opposé et tout un segment veineux ne s’imprégne pas 
Cette amputation va de pair avec un important réseau 
anastomotique. II] s’agit 14 d’un signe de grande valeur. 


3° Le développement d’une circulation collatérale. 
Il s’agit 1a d’un aspect qui n’a de valeur absolue que 
sil est trés marqué. La circulation collatérale doit 
étre étagée sur de nombreux segments et réaliser un 
aspect particuliérement riche avec un réseau de veines 
anastomosées entre elles. Ceci permet de distinguer 
cet aspect pathologique de la simple circulation inter- 
costale, qui s’opacifie normalement a la partie infé- 
rieure des phlébographies. 
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Fig. 2. -— Phlébographie normale. 


Apport de la phlébographie mammaire interne 
dans Vexploration du cancer du sein. 


Les malades que nous avons explorés nous ont per- 
mis de recueillir 39 fois des phlébographies parfaite- 
ment interprétables. Dans ce lot, il existait : 


Fic. 3. — Cancer total du sein gauche, chez une femme de 

10 ans, ayant débuté par le quadrant inféro-interne. 
Adénopathie axillaire et sus-claviculaire gauches. 
Phiébographie : amputation totale et constante de la 

moitié supérieure de la veine mammaire interne gauche. 


— 18 malades présentant des lésions du sein au 
Stade IV avee des tumeurs volumineuses intéressant a 
peu prés la totalité de la glande mammaire, des adé- 
hopathies dans les divers territoires axillaires, sus- 


elaviculaires, axillaires controlatérales et parfois des 
métastases; 

— 16 malades au stade III; 

— 5 malades au stade II; 

— 1 malade présentant une tumeur cliniquement 
¢tiquetée tumeur-phyllode et dont la phlébographie 
était normale; 

— 1 malade présentant une pachypleurite, séquelle 
dune pleurésie purulente responsable des images 
phlébographiques observées. 

Parmi les 18 malades présentant des tumeurs au 
stade IV, 17 avaient des images phlébographiques 
positives. Une phlébographie était normale. La séméio- 
logie radiologique des images anormales est particulié- 
rement nette. C’est dans ces observations que lon 
relevait des signes d’amputation totale de la circu- 
lation @un cote. 

Une importante circulation collatérale, un aspect 


Fig. 4. — Cancer central du sein gauche, chez une femme de 
60 ans, sans adénopathie. 

Phlébographie : anastomoses importantes entre les 

2 veines mammaires internes dans leur partie supérieure. 


effilé habituellement sur ensemble de la veine mam- 
maire interne forment également une séméiologie 
assez riche. Chez un malade existait une altération 
radiologique controlatérale de la veine mammaire 
interne. Le controéle opératoire n’a pu étre fait en 
raison de l’extension des lésions. 

Seize malades présentaient une tumeur au stade III, 
et parmi ceux-ci, 11 avaient des phlébographies posi- 
tives; quatre une phlébographie négative et 1 malade 
présentait une phlébographie dont le seul signe a 
retenir était une circulation collatérale développée, 
sans signe de localisation sur le trajet de la veine 
mammaire interne. 

Dans les tumeurs au stade II, les 5 phlébographies 
réalisées ont été toutes négatives; 4 de ces malades 
ayant subi un curage mammaire interne, cela nous 
permit de confirmer lintégrité macroscopique et histo- 
logique de la chaine ganglionnaire. 

La confrontation des aspects cliniques avec les 
signes radiologiques donne toute la valeur a ces résul- 
tats. Il semble exister un parallélisme entre le stade 
évolutif de la tumeur mammaire et l’image phlébo- 
graphique. 
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Fig. 5. — Cancer central du sein gauche, a majoration 
interne, chez une femme de 46 ans. Importante adéno- 
pathie axillaire. 

Evolution vers la bilatéralisation du cancer. 
Phlébographie : importante circulation collatérale, plus 
marquée a droite. 


lig. 7. — Cancer total du sein droit, chez une femme de 
67 ans. 
Adénopathies axillaires bilatérales et sus-claviculaire 
droite. 
Phlébographie : gracilité anormale de la mammaire 
interne droite, avec réseau de circulation collatérale de 
suppléance. 


Fic. 6. — Cancer central du sein droit, chez une femme de 
57 ans. 
Adénopathie axillaire droite. 
Phlébographie : gracilité anormale de la mammaire 


interne droite. 


Valeur et limites 
de la phlébographie mammaire interne. 


La confrontation avec les autres procédés d’explo- 
ration réalisés chez un certain nombre de malades 
apporte quelques éléments. 


Fic. 8. — Cancer ulcéré du sein droit, chez un homme de 
65 ans, siégeant dans le quadrant inféro-externe. 
Adénopathie axillaire droite. 
Phléboegraphie : gracilité anormale de la mammaire 
interne droite, avee circulation collatérale de suppléanee 
marqueée. 


L’exploration du sternum par radiographie et tomo- 
graphie s’est révélée négative chaque fois qu'elle a été 
pratiquée. Six malades ont été soumis 4 cet examen 
radiographique. 

Le médullogramme (D" MEsSERSCHMITH), réalise 
avant Vinjection de substance de contraste, a permis 
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TABLEAU DES RESULTATS 


Il existe un parallélisme 
entre les données de la phlébographie mammaire interne et le stade du cancer. 


étude de la moelle osseuse chez 27 malades. Un a 
montré un envahissement médullaire; 6 fois exis- 
taient des signes d’irritation (5 fois une plasmocytose, 
1 fois une augmentation importante des mégacaryo- 
cytes); ces signes indirects ont donc été retrouvés 
1 fois sur 4. 

La phlébographie mammaire interne se révéle donc 
comme une méthode assez simple qu’une bonne prépa- 
ration et une anesthésie locale soigneuse permettent 
de réaliser dans des conditions satisfaisantes. Les 
images radiologiques qu’elle fournit doivent étre inter- 
prétées en tenant compte des variations et de la plasti- 


Résultats 
Nombre Résultats 
du cancer Controle histologique | 
phlébographies Curage mammaire interne 
| du phlébogramme (P.) 
| 
| | A || 
II 5 5 P. normaux. | 4 non envahis. | 
| | 
| 11 P. pathologiques. 3 | 2 envahis. || 
1 volumineux gan-) 
glion mais non) 
| envahi. | 
| | 
Ill | 16 1 P. douteux. | 
») = | 
4 P. normaux. | 2 non envahis. 
5 
(T3 ou T4 
NO ou NIJ). 
| 
| 17 P. pathologiques | 
| (images particuliére- | || 
IV | 18 ment fournies). | 0 0 
| 1 seul P. normal. | Hl 
| 


cité de cette circulation veineuse. Cette phlébographie 
constitue un moyen d’apprécier, dans un certain 
nombre de cas, Venvahissement de la chaine mam- 
maire interne. I] est certain que la négativité du phlé- 
bogramme nest pas un signe permettant d’éliminer 
un envahissement lymphatique. 

Mais la présence de stigmates nets d’obstacles a la 
circulation veineuse constitue une séméiologie de 
valeur permettant de reconnaitre Vatteinte ganglion- 
naire de ce territoire lymphatique. 


(Travail du Centre Pierre et Marie-Curie, 
[Directeur agrégé J. BREHANT).) 


INTERET DE LA SPLENOPORTOGRAPHIE TRANSPARIETALE 
DANS LES KYSTES HYDATIQUES DU FOIE \) 
Par M. DURAND, R. BOURGEON, M. GUNTZ et H. PIETRI (Alger). 


Autrefois, l’expression radiologique de Vhydatidose 
hépatique n’était réduite qu’aux seules images de cal- 
cifications arrondies ou de type exogéne, ou encore 
aux déformations des contours de la glande, ou enfin 
aux refoulements des organes voisins. La radiologie 
mettait en jeu des explorations variées qui n’aboutis- 
saient cependant qu’a une documentation radiologique 
assez pauvre. 

_Depuis peu de temps, d’autres examens radiolo- 
siques: la cholangiographie, Vartériographie hépa- 
tique, la splénoportographie, ont été employés dans 
l'étude des kystes du foie. Pénétrant intimement dans 
le parenchyme hépatique, ils ont permis le dépistage 
des kystes profonds qui constituaient la grande lacune 
de la radiologie, ainsi que I’étude des relations du 
kyste et du tissu hépatique environnant ou a distance. 

Parmi ces méthodes, la S.P.T. s’est avérée la plus 
compléte en étant pourtant la plus simple. A la lumiére 
de plus de trois cents confrontations anatomo-radio- 
logiques, on peut affirmer que la S.P.T. n’est pas une 
méthode de luxe destinée seulement & une documen- 


(1). Travail du Service du P™ R. BourGeon, Centre 
ospitalier et universitaire d’Alger. 


tation iconographique. Elle constitue, en matiére dhy- 
datidose hépatique : 

— une méthode de choix pour le diagnostic; 

une méthode nécessaire pour le bilan anato- 
mique et fonctionnel parenchyme hépatique 
restant; 

— une méthode donc indispensable pour les indi- 
‘ations thérapeutiques, lacte chirurgical lui-méme et 
le contréle postopératoire. 

C’est 14 le plan que nous adopterons pour notre 
exposé; mais auparavant, nous youdrions souligner 
quelques particularités de technique radiologique de 
la S.P.T. dans Vhydatidose hépatique. 


PARTICULARITE DE LA TECHNIQUE 
DE LA SPLENOPORTOGRAPHIE 
DANS L’HYDATIDOSE HEPATIQUE 


La floraison de travaux parus depuis 1951, traitant 
de la S.P.T., nous dispense de donner une descrip- 
tion totale de la technique qui serait inutile. Nous 
allons simplement éclairer certaines particularités de 
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Fic. 1. — Obs. 1. 8S. P. T. Temps vasculaire. 
Kyste de moyen volume a implantation périphérique du « lobe carré », 
comprimant le trone de la veine porte et la vésicule biliaire (préala- 
blement opacifiée par Orabilix). Seuls quelques rameaux portes issus 


“spar seconde, soit avec un appareillage 
fabriqué localement sur les données des 
D'™ Dumazer et Lamy. Cet appareillage 
trés simple est constitué par un pla- 
teau portant 6 cassettes 35 xX 35, dont 
la rotation est déclenchée a la main pour 
permettre la mise en place d’une cas- 
sette devant une fenétre découpée dans 
une table rectangulaire plombée suppor- 
tant le malade. La cadence d’un cliché 
toutes les deux secondes est facilement 


obtenue; elle peut étre, 4 volonté, plus 


lente. 
. Si.V’on tient compte de la durée de la 
a traversée hépatique, qui est de Vordre 


d’une trentaine de secondes, et des mo- 
dalités radiographiques de cette tra- 
versée (temps vasculaire, temps hépato- 
graphique, temps sus - hépatique), le 
rythme suivant peut étre adopté: 

— deux premiers clichés pris a mi- 
injection et en fin d’injection pour 
explorer l’axe spléno-portal, la distri- 
bution intrahépatique, éventuellement 
les dérivations hépatopétes et hépato- 
fuges; 

— deux films suivants (5 secondes et 
15 secondes aprés la fin de Vinjection) 
pour l’hépatographie ; 

— deux derniers films (30 secondes et 
45 secondes aprés la fin de linjection) 
pour la recherche éventuelle des stases 
prolongées et V’étude fonctionnelle des 


de la branche centrale ou paramédiane inférieure sont refoulés a dérivations. 


la périphérie du kyste. 


examen, lorsque la S. P.T. s’attaque & un foie para- 
sité ou supposé comme tel. 

Le malade est placé en procubitus. C’est la position 
de choix, car: 

— elle permet une ponction plus facile de la rate, 
qui n’est pas généralement augmentée de volume; 

— elle immobilise mieux la région en diminuant 
Vamplitude respiratoire de la base tho- 
racique ; 

— elle étale la région sus-mésocolique 
et améliore Tinjection du foie gauche. 

Mais l’existence généralement d’un gros 
foie tumoral rend absolument indispen- 
sable la mise en place de supports sous le 
bassin et le thorax, de maniére a éviter 
tout artifice de compression. 

La prise de la pression doit étre couplée 
systématiquement a la sériographie; la 
précédant, elle nous fait prévoir déja, 
dans ses résultats, le degré de retentisse- 
ment kystique sur la circulation veineuse 
intrahépatique. 

Le liquide opaque, qui est classiquement 
un composé tri-iodé hydrosoluble (type 
Vasurix 38 ou radiosélectan vasculaire), 
doit étre injecté en quantité suffisante. 
I] faut un minimum de 50 cm* pour obte- 
nir une opacification satisfaisante de tout 
l’arbre portal, et éviter ainsi les fausses 
images de compression ou d’arrét. 

La sériographie ne s’*improvise pas avec 
un matériel et un personnel de fortune. 
Elle doit constituer un document de qua- 
lité. Nous l’avons effectuée soit avec l’ap- 
pareillage de type Elema permettant le 
déroulement rythmé d’un film pour la 


Le temps hépatographique révéle, de fagon encore plus voyante, 


Ce n’est 1a qwun schéma qui, a vrai 
dire, s’est montré nettement suffisant a 
usage, mais qui peut étre modifié dans 
son rythme ou sa durée lorsqu’on sup- 
pose un obstacle extra- ou sus-hépatique. 

L’emploi d’une sériographie plus poussée, grace A 
l’Elema, peut alors étre indiqué. 

Une opacification simultanée de la vésicule est a 
recommander, car Vimage du _ cholécyste facilite le 
repérage de la face inférieure du foie et la limite des 
deux hémifoies. 


Fig. 2. — S. P. T. Hépatographie. 
la 


prise de clichés 4 une cadence variable, présence de la formation tumorale arrondie, cernée sur son versant 
pouvant aller jusqu’a plusieurs clichés parenchymateux par une plage dense, homogéne. 
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La protection du personnel médical pendant la sério- 
graphie doit étre un souci constant pour le radiologue 
dirigeant V’exploration. I] est prévu, a cet usage, des 
paravents plombés efficaces permettant Vinjection et 


Fig. 3. — Obs. 2. 
Tumeur du segment central du foie droit. 
Episodes infectieux répétés depuis cing ans, avec 
gros foie, circulation collatérale. 

S. P. T. Pression splénique : 22 em. 

La branche droite de la veine porte a un trajet 
anormal, horizontal; les branches latérales ont 
un diamétre important, surtout la latérale supé- 
rieure; par contre, la centrale manque complé- 
tement. Les branches du foie gauche sont nor- 
males et Vhypertrophie parenchymateuse de ce 
secteur est trés marquée. 


la prise de la sériographie a V’abri absolu du rayon- 
nement ionisant. 

La radiocinématographie, la rantgentélévision et 
toutes les méthodes récentes issues des progrés de 
lélectronique vont permettre, a coup str, d’obtenir 
une protection du médecin, de ses aides et du malade, 
contre les radiations, en méme temps qu’elles donne- 
ront une vue animée de la circulation portale. 

Si la technique de la S. P. T. ne souffre aucune mé- 
diocrité, la lecture des sériographies est encore plus 
délicate; elle demande, de la part de celui qui les 
interpréte, un ensemble de connaissances anatomiques 
Precises concernant la distribution intrahépatique et 


les réseaux veineux extra-hépatiques, et une concep- 
tion hémodynamique réfléchie de la circulation por- 
tale, afin de pouvoir é¢tablir avec précision un bilan 
anatomique et fonctionnel complet. 


Fic. 4. — Obs. 3. 
Enorme tumeur épigastrique. 
Splénomegalie. Anémie. 

Kyste hydatique du foie gauche compri- 
mant le trone porte. Hypertension por- 
tale 38 cm d’eau. 

P.T. Compression du_ trone porte 
avee apparition : 

— de dérivations spléno - hépatiques, 
témoignant de la qualité du foie non 
parasité qui reste zone d’appel; 

— de stase dans le secteur de la veine 
splénique avec dérivations spléno-gastro- 
csophagiennes trés fournies. Il existe, 
en outre, une amputation de la branche 
gauche et des veines paramédianes 
droites, permettant de situer la lésion 
originelle dans le foie gauche. 


I. — INTERET DE LA SPLENOPORTOGRAPHIE 
DANS LE DIAGNOSTIC 
DE L’HYDATIDOSE HEPATIQUE 


A. — LE DIAGNOSTIC POSITIF 


La présence d’une néoformation hydatique intra- 
parenchymateuse se traduit par des modifications 
directes ou a distance sur le réseau vasculaire portal. 

Les images a décrire seront différentes selon les 
divers stades de la S. P. T., vasculaire, hépatogra- 
phique et tardif. 
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Aux temps vasculaires. 


Sur le réseau portal intrahépatique, on peut observer 
un refoulement excentrique de certaines branches, un 
écartement d’une fourche vasculaire, des images har- 
monieuses d’encorbellement péritumoral. 

A la périphérie, les veines « bordantes » appa- 
raissent plus nombreuses, refoulées comme tassées; 


Fic. 6. -—— Obs. 5. 
Kyste hydatique lévomeédian. 
Douleurs épigastriques. Ictére fébrile. Hépato- 
mégalie. Liséré calcifié latéro-vertébral droit. 

Temps hépatographique : Vabsence d’hépa- 
tographie gauche, la lacune empiétant dans 
la partie haute du fsie droit dessinent la 
tumeur. Une lame de foie rend cette hépato- 
graphie moins dense au contact de la tumeur 

La veine sus-hépatique droite est visible 
sur ce film. 

Intervention gros kyste calcifié du foie 
gauche & contenu multivésiculaire, présentant 
un gros diverticule prévertébral rétrohilaire 
vers le secteur paramédian droit. 


cette fausse multiplication tranche sur Vaire « avas- 
culaire » provoquée par le kyste, du moins si Von 
pouvait observer cette image sur une coupe tomogra- 
phique; car en réalité, sur les clichés standards, il 
existe rarement une aire avasculaire compléte tran- 
chant sur le réseau portal périphérique; presque tou- 
jours, quelques vaisseaux des plans antérieurs et pos- 
térieurs, non intéressés par le parasite, viennent se 
superposer a cette aire qui est simplement « pauvre 


en vaisseaux ». Si le kyste est petit et le refoulement 
excentrique peu important, on peut comprendre la 
difficulté de certaines interprétations, et la minutie 
a apporter pour la recherche de ces kystes de petites 
dimensions. Nous verrons que le temps hépatogra- 
phique aide a la recherche de ces images. Exemple ; 
kyste superficiel du foie droit (obs. 1, fig. 1 et 2). 

Si le kyste est plus volumineux ou s’il est plus pro- 


Fic. 5. — Obs. 4. 
Tumeur unique du foie droit. 
Hépatomégalie douloureuse depuis un an. Sub- 
ictére. 

P. T. Pression splénique : 22 em. 

Au temps d’hépatographie : grosse lacune 
unique latérale et supérieure du foie droit; 
ses bords estompés font présumer qu’elle 
m’occupe pas toute VPépaisseur du foie. 

Intervention : kyste hydatique  bilieux 
unique du déme du foie droit (parties supé- 
rieures des secteurs latéral et central). 


fond, la pression s’exerce sur les gros vaisseaux,; la 
S.P.T. montre alors des images de compression, de 
véritables plages grises et, A un stade de plus, des 
images d’amputation, avec des secteurs avasculaires 
plus ou moins importants, quelquefois systématises, 
selon que la branche comprimée est lobaire ou seg 
mentaire (obs. 2, fig. 3). 

A ce stade de l’examen, la circulation portale extra- 
hépatique peut étre perturbée. La S.P.T. illustrera 
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alors les effets d’une hypertension plus ou moins mar- 
quée, déja prévue par les modifications de la pression 
splénique, en montrant le reflux dans les veines mé- 
sentériques ou l’apparition de dérivations hépatopétes 


Fic. 7. —- Obs. 6. 
Foie tumoral. 


Deux localisations sont cliniquement 
palpables. 

S. P. T. Pression splénique : 32 em 
deau. 

Plusieurs kystes sont décelés. Cer- 
tains profonds (5, 6, 7), @’autres mar- 
ginaux (2, 3, 4); Yun comprime la 
yeine splénique prés de sa_termi- 
naison (1). 


et hépatofuges, traduisant la géne de la traversée hépa- 
tique (obs. 3, fig. 4). 
Aux temps hépatographiques. 


r Le kyste se traduit par une /acune tranchant sur 
pacité parenchymateuse plus ou moins dense du 


foie, lacune dont les contours sont nets et géné- 
ralement bien arrondis ou ovalaires (obs. 4, fig. 5). 
Les images obtenues sont d’autant meilleures que 
le courant splénoportal n’est pas géné et que les 


Fig. 8. Obs. 7. 
Tumeur pédiculée 
du pole inférieur de Vhémifoie droit. 
Tumeur dure de la fosse iliaque droite, calci- 
fiée sur les films sans préparation. 
P.T. Pression splénique : 12 em. 
L’arborisation des gros trones du_ foie 
droit est respectée, sauf la partie toute dis- 
tale des rameaux a destinée inférieure. Ces 
derniers présentent quelques anomalies : 
amputation, refoulement, ectasies segmen- 
taires; la masse semble appendue au _ pdéle 
inférieur du foie. 
Intervention : kyste hydatique calcifié, 
sessile, du péle inférieur du foie. 


veines sus-hépatiques sont légérement comprimeées. 
Cette image claire, ce « trou » a ’hépatographie sont 
parfois déterminants dans la discussion du diagnostic, 
surtout lorsque le kyste a des petites dimensions, ce 
kyste ayant pu, de ce fait, passer inapergu aux temps 
vasculaires de examen. 
Ces images, particuliérement  significatives, rap- 
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Fic. 9. — Obs. 8. 
Enorme tumeur de tout Vhémifoie droit, 
Ictéres fébriles a répétition. Hépatomé- 
galie. 

S.P.T. Pression splénique : 14 em 

Temps vasculaire : amputation en 
bec-de-flite de la branche droite 4 
Vaplomb de Vimage de la_ vésicule 
biliaire, opacifiée au préalable. 

La vascularisation des segments 
latéraux supérieur et inférieur du lobe 
gauche est bien visible. Seules deux 
veines paramédianes supérieures sont 
injectées. 


Fig. 10. — Obs. 9. 
Hypertrophie globale du foie. 
S$. P. T. Pression splénique : 20 cm deau. 

Au temps vasculaire existait une amputation 
compléte de la branche droite et une compression 
discréte de la veine porte dans le hile. L’arborisa- 

, tion gauche était par contre trés développée. 

Temps hépatographique : la stase portale, déja 

‘ objectivée aux temps précédents de la S. P. T., est 
marquée par la persistance d’un reflux mésenté- 
rique supérieur. La géne a la circulation sus- 
hépatico-cave est traduite par la visibilité et la 
dilatation du trone sus-hépatique gauche, seule 
voie fonctionnelle. 


Fig. 11. — Obs. 10. 
Tumeur de UVhémifoie gauche. 
Tumeur épigastrique. Pression splénique : 
20 em deau. 

S. P. T. : contrastant avee la conservation 
intégrale des branches de Vhémifoie droit 
et Vampleur de leur territoire, caractérisant 
Vhypertrophie compensatrice, 1’ hémifoie 
gauche est absolument exclu. La compres- 

sion du trone porte par le kyste se déduit 
facilement de la tonalité dégradée de la 
colonne opaque. 
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Fic. 12. — Obs. 11. 


Tumeur de petite taille du lobe carré, 
paravésiculaire. 
plusieurs épisodes ictériques. Douleurs épisodiques. 
Tumeur épigastrique. 

s.P. T. Pression splénique : 12 cm. 

Temps vasculaire ; il ne révéle aucun manque, 
sauf dans les branches inférieures issues du 
recessus de Rex. Cette topographie répond a la 
partie inférieure du secteur paramédian gauche. 

Intervention : kyste en voie involution, para- 
pédiculaire et paravésiculaire gauche. 


Fic. 14. — Obs. 13. 


Enorme tumeur du adéme 
développement dextromédian, 


Pression splénique : 32 em d’eau. 

Toute la partie droite et médiane supérieure 
du foie est avasculaire. La bifurcation portale 
est écartelée. Un lobe « miniature » persistant 
a droite contraste avee Vhypertrophie considé- 
rable du lobe gauche. 

Intervention : kyste hydatique de 4 litres du 
dome du foie, affleurant la corticalité jusqu’a 
Yaplomb du ligament suspenseur. 


Fic. 13. — Obs. 12. 
Kyste lévomédian. 
Pression splénique : 19 em d'eau. 

S.P.T.: Vamputation des branches gauches est 
compléte. La veine porte est légérement comprimée 
et refoulée par le kyste. Les rameaux paramédians 
droits sont également déjetés & droite du plan scis- 
sural par la tumeur kystique. 

Intervention : kyste hydatique de Vhémifoie gauche 
débordant le plan scissural principal. 
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15. — Obs. 14. 
Tumeur du rein droit 
refoulant la ramure portale droite. 


Fic. 


Malade fébrile atteint d’une tuméfaction de V’hypo- 
condre droit, avec contact lombaire. 

A premiére vue, le foie droit est largement 
envahi par une masse a évolution inférieure, 
L’analyse attentive permet (identifier chacune 
des branches principales, méme dans le terri- 
toire latéral inférieur et central inférieur, 

Intervention : foie intact, mais soulevé par 
un volumineux kyste du poéle supérieur du rein 
droit adhérant a la face postérieure du foie, 


Fic. 16. —- Obs. 15. 
Tumeur surrénale maligne 
écrasant la bifurcation portale 

et amputant tout le réseau droit. 

P. T. Pression splénique : 36 em. 

Amputation de la branche droite et 
empreinte sur la veine porte a hauteur de 
sa bifurcation. La branche gauche est bien 
visible. 

Reflux important dans la veine mésen- 
térique supérieure. 

Amorce de dérivation sous-jacente au 
territoire hépatique exclu. 

Intervention :; avec le diagnostic de 
tumeur développée dans la partie posté- 
rieure du foie. La tumeur est sus-rénale 
(épithélioma de la glande surrénale), 
adhére au foie et le refoule en avant. 


Fic. 17. — Obs. 16. 
Kyste hydatique du foie gauche 
opéré deux ans auparavant, 
S. P. T. Pression splénique : 14 em d’eau. 
Lhypothése dune néoformation du dome 
hépatique peut étre écartée, étant donné la vas- 
cularisation normale de la formation a partir 
des branches paramédianes supéricures. 
Diagnostic : hypertrophie compensatrice 
déformant le déme. 
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Fic. 18. — Obs. 17. 
Cancer primitif massif du foie droit. 


s.P. T. Pression splénique : 20 cm. 

Amputation franche, nette, sur la branche 
droite qui commence a étre effilée depuis son 
origine. 

Bonne opacification de toutes les branches du 
foie gauche, mais on reléve, sur l’une des 
branches paramédianes de ce cété, des amputa- 
tions nettes. 

Reflux dans la veine mésentérique supérieure. 


Fig. 19. — Obs, 18. 
Kyste non parasitaire 
du segment latéral inférieur gauche. 


on splénique : 25 em. 

S.P.T. : La ramure portale droite est nor- 
male; a gauche, la latérale supérieure est refoulée 
et dessine un arrondi; les paramédianes supé- 
rieures gauches ont un trajet déformé identique. 
La veine latérale inférieure est absente et, par 
ailleurs, la courbe légére du trone porte, Vécra- 
sement de la terminaison de la veine splénique 
évoquent Vidée d’une masse arrondie dans cette 
région. 

On remarque d’abondantes dérivations spléno- 
portales dues 4 cette compression extra-hépatique. 


Fig. 20. — Obs. 19. 
Temps vasculaires. 


Dans le foie droit, la veine latérale supé- 

rieure est légérement comprimée, les 
veines centrales supérieure et infé- 
rieure sont refoulées, et dans leur 
angle d’écartement, les petites veines 
restantes sont rares, certaines sont 
comprimées, d’autres méme amputeées. 
La veine latérale inférieure est am- 
putée. Une grande zone cunéiforme a 
base corticale et & sommet hilaire est 
presque avasculaire. 
; Intervention ; une tentative de ponc- 
tion par voie antérieure étant restée 
vaine, la laparotomie a permis de 
repérer un abeés dans le territoire 
latéro-central, éloigné de la corticalité. 
Abeés du volume d’une mandarine. 
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Fic. 21. — Obs. 20. 
S. P. T. (deuxiéme injection de 20 cm*). 

Avascularisation de Vhémifoie droit; au niveau du 
déme, on remarque cependant des anastomoses porto- 
portes avec le territoire paramédian gauche. Belle hyper- 
trophie du foie gauche. Une zone en virgule, 4 sommet 
supérieur, correspond & un secteur important non drainé, 
par suite de la compression de la veine sus-hépatique de 
drainage. 

Conclusion : gros kyste du déme comprimant la branche 
droite de la veine porte et les veines sus-hépatiques droite 
et médiane. 


pellent celles obtenues par l’ancienne hépatographie 
au thorotrast tombée dans Voubli du fait des acci- 
dents dus au produit de contraste. Les documents, 
obtenus par la scintillographie au rose bengale mar- 
qué de Caroli, Jammet et Renault, sont du méme 
ordre. 


Aux temps tardifs. 


Yest étude des stases permettant, par la consta- 
tation d’une surdensité persistante, de confirmer la 
présence d’une tumeur profonde qui comprime plus 
ou moins une veine sus-hépatique. Ces derniers films 
achévent ainsi la délimitation de la zone pathologique 
qui avait été déja obtenue dans les temps précédents 
(obs. 5, fig. 6). 

Ainsi, analyse de la sériographie permet, grace a 
la constatation d’un « vide vasculaire », d’un « trou » 
a V’hépatographie, de retentissements a distance, de 
confirmer la présence d’une tumeur kystique et de pré- 
ciser ainsi ses dimensions et sa forme. Le kyste cen- 
tral, autrefois si souvent « muet » radiologiquement, 


est actuellement riche en expression radiologique 
grace 4 la S.P.T. 
B. — INVENTAIRE DES KYSTES 


La S.P.T. a, de méme, rendu possible la mise en 
évidence de ’hydatidose multiple, inventoriant en un 
seul examen le nombre des tumeurs, facilitant ainsi 
Vexploration chirurgicale. 

Certaines des localisations de petites tailles, voi- 
sines de la corticalité, peuvent étre difficiles a4 détecter. 
De petits kystes juxtaposés peuvent, a l’inverse, faire 
croire A une masse unique. Mais ces restrictions étant 
connues, la valeur de la méthode n’est plus & démon- 
trer quant a cet inventaire. La preuve en est fournie 
par cet exemple (obs. 6, fig. 7). 


C. — DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 


La S. P. T. apporte, en plus de étude détaillée 
de la forme du kyste, de l’appréciation du volume 
et du dénombrement des kystes, des précisions sur 
la topographie de la lésion. 

Ces précisions facilitent les indications opé- 
ratoires; elles font prévoir des gestes simples pour 
les localisations périphériques, des difficultés pour 
les localisations profondes, proches des gros troncs 
veineux. 

Cette distinction entre kystes  superficiels et 
kystes profonds est primordiale aussi au_ point 
de vue radiologique. Schématiquement, on _ peut 
dire que: 

— les localisations périphériques wentrainent 
que des modifications limitées du systéme vascu- 
laire quwil faut savoir parfois rechercher. Cette 
aire avasculaire donne une représentation assez 
exacte du volume de la néoformation. 

— les localisations profondes se reflétent par des 
images de compression, des signes d’exclusion dun 
territoire ou des signes a distance sur la circulation 
extra-hépatique, qui sont parfois identiques quel 
que soit le volume tumoral. Un petit kyste de la 
bifurcation, par exemple, peut avoir des effets 
marqués sur la circulation des deux hémifoies. 
Autrement dit, dans ces localisations profondes, 
les images sont souvent majorées et ne donnent 
pas une expression exacte du volume tumoral. 

Cette différence dans la séméiologie radiolo- 
gique entre le kyste superficiel et kyste 
profond est a rapprocher de celle observée dans 
les tumeurs pulmonaires corticales et hilaires, ces 

derniéres se traduisant, dans la majorité des cas, 
par des signes indirects de compression bronchique. 


Fic. 22. — Obs. 21. 

S.P.T. Aprés kystérosection 

pour 2 kystes du foie droit. 
Enorme hypertrophie compensatrice du lobe et du secteur 
paramédian gauches. 
Un petit territoire appartenant au foie droit est ravi 
taillé non par la branche droite qui a été liée, mais par 
des anastomoses porto-portes lui venant du segment para- 

médian supérieur. 


752 
79 
— — — 
P =. \ } 
j 
t 
VAA AK 
Se 
la 
(0 
Le 
i 


sur 


»pe- 
our 
our 
nes 


et 
pint 
peut 


lent 
scu- 
ette 


des 
tion 
juel 
2 la 
fets 
ies, 
des, 
lent 


yste 


teur 


avi- 
par 
ara- 


Fic. 23. — Obs. 9. 
Hypertrophie pseudo-tumorale 
douloureuse du foie gauche 

par destruction de Vhémifoie droit. 
Ss. P.T. Pression splénique : 20 em. 

Amputation compléte de la 
branche droite. Compression de la 
veine porte dans le hile. La ramure 
du foie gauche est complete, trés 
fournie, trés étalée, et déborde lar- 
gement vers le bas la_ projection 
habituelle du foie gauche. 

La géne a la circulation spléno- 
portale est objectivée par le reflux 
dans la veine mésentérique supé- 
rieure. 

Intervention destruction com- 
plete du foie droit par de volumi- 
neux kystes. 


Cette distinction entre kyste superficiel et kyste 
profond va se retrouver dans les localisations du foie 
droit, du foie gauche et du foie médian, avec quelques 
particularités que nous allons signaler. 


1° Les kystes du foie droit. 


Les tumeurs situées prés de la corticalité n’en- 
trainent que peu de modifications hémodynamiques et 


se traduisent plus ou moins par des aires « avascu- 
laires » limitées (obs. 1, fig. 1). 

Les tumeurs pédiculées du péle inférieur ont méme 
une expression splénoportographique trés pauvre 
(obs. 7, fig. 8). 

Les tumeurs profondes compriment les gros vais- 
seaux Segmentaires, lobaires, ou méme le trone porte. 
Les Signes sont généralement majorés par rapport a 
limage tumorale elle-méme (obs. 8, fig. 9). 


JouRNAL — Tome 42; n° 12, 1961. 


Les tumeurs du déme refoulent vers le bas Varbre 
portal droit, en comprimant ou amputant certaines 
branches. Certaines, profondes, exercent une pression 
sur le carrefour des veines sus-hépatiques droite et 
médiane et provoquent une stase d’amont visible aux 
temps tardifs, grace & des zones d’hépatographie 
denses, durables (obs. 9, fig. 10). D’autres enfin, a 
développement thoracique, nécessitent d’autres explo- 
rations et n’entrent plus dans le cadre de cette étude. 


Fic. 24. — Obs. 9. 
Aprés hépatectomie réglée. 

La branche droite de la veine porte est am- 
putée; issues de la branche gauche, les 
paramédianes inférieures et la latérale 
inférieure se dirigent en bas et a droite, 
donnant ainsi Villusion d’une « repousse » 
du foie droit. 


2° Les kystes du foie gauche. 


Ici, les effets de refoulement, compression, amputa- 
tion, sont plus marqués car le lobe gauche est moins 
épais, soulevé par le chevalet vertébral, limité dans 
son expansion vers le haut par Vauvent rigide du 
péricarde (obs. 10, fig. 11). 

Les formations périphériques, diagnostiquées au 
début, sont rares. En voici un exemple (obs. 11, fig. 12). 
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3° Les kystes du foie médian. 


Les kystes périphériques ont une expression assez 
pauvre, car ils ne lésent que de petites branches para- 
médianes droites et gauches, difficiles 4 détecter, car 
les amputations peuvent étre masquées par les gros 
trones veineux du hile. 

Les kystes profonds du centre de la glande com- 
priment a des degrés divers, rapidement, les gros 
trones veineux (bifurcation portale et le carrefour 
sus-hépatique). Ces lésions sont rarement pures et 
débordent soit vers le foie droit, soit vers le foie 
gauche. Leur expression radiologique est souvent 
majorée. 

Les kystes levomédians (obs. 12, fig. 13) associent, a 
des dégats vasculaires minimes 4 droite, une amputa- 
tion de la branche gauche; ils ont une évolution le 
plus souvent ascendante, comprimant le confluent sus- 
hépatico-cave. 

Les kystes dextromédians (obs. 13, fig. 14) provo- 


Fic. 25. — Obs. 22. Kyste hydatique du foie droit opéré il y 
a vingt ans par marsupialisation. 

Réintervention en 1950 pour récidive. Actuellement, 
ascite; altération grave des fonctions hépatiques. 

S. P. T. Pression splénique : 35 cm d’eau. 

Le temps vasculaire révéle un aspect de cirrhose atro- 
phique avec des anastomoses porto-portes intrahépatiques, 
de volumineuses dérivations gastro-cesophagiennes et 
meésentériques. 


quent rarement une amputation totale de la branche 
droite, les branches polaires inférieures restant per- 
méables, mais déterminent un refoulement important 
des collatérales paramédianes et du trone de la 
branche gauche. 

Lorsqu’ils sont trés postérieurs, les kystes peuvent 
comprimer la veine cave inférieure; une cavographie 
complétera les informations a cet étage. 

En somme, la S.P.T. fournit, grace aux renseigne- 
ments morphologiques, volumétriques et topogra- 
phiques, un bilan anatomique complet de la lésion, 
et cela, non seulement pour les kystes superficiels, 
mais aussi pour les kystes profonds inaccessibles a 
la clinique ou a la radiologie standard. 

En outre, la S.P.T. est &4 méme de renseigner sur 
l’état anatomique et fonctionnel du foie restant. 

Mais avant d’aborder ce chapitre, il y a lieu d’envi- 
sager, sous Dangle splénoportographique, pro- 
blémes de diagnostic qui se posent parfois lorsque le 
contexte clinique est mal assuré et que l’examen 
radiographique standard est négatif ou insuffisant. 


D. — DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 
1° La splénoportographie permet d’affirmer la loca- 


lisation tumorale au foie, dans les cas parfois embar- 
rassants de tumeurs des hypochondres, et permet ainsi 


d’éliminer certaines tumeurs rénales, pararénales, pan- 
créatiques, 

Exemple : tumeur de l’hypochondre droit. Foie oy 
rein ? (obs. 14, fig. 15). A un examen superficiel du 
splénoportogramme, on a limpression d’une masse 
développée dans le foie droit, mais l’examen attentif 
du réseau portal montre que toutes les branches du 
foie droit sont simplement refoulées de bas en haut 
par une masse rétro et sous-hépatique. I] s’agissait 
bien d’une tumeur du rein. 

Le probléme devient plus embarrassant quand la 
tumeur comprime le tronc porte ou sa_ bifurcation, 
amputant ainsi un secteur. La solution par cette 
méthode est alors impossible. 

Exemple : tumeur surrénale droite (obs. 15, fig. 16). 

Par contre, la S.P.T. offre un moyen élégant de 
différencier, parmi les causes susceptibles de déformer 
la coupole diaphragmatique droite, celles qui résultent 
d’une localisation tumorale hépatique. 

La S.P.T. fait rapidement la part de ce qui est 
sus- ou sous-diaphragmatique; parmi ces déforma- 
tions d’origine sous-phrénique, elle différenciera 
Vimage tumorale du dome refoulant Varbre portal, 
comprimant le secteur des veines sus-hépatiques, des 
voussures par anomalie ou par hypertrophie compen- 
satrice. 

Dans les suites opératoires pour kyste hydatique, 
les déformations de la coupole phrénique droite posent 
fréquemment le probléme soit d’une autre localisation 
kystique, soit d’une hypertrophie compensatrice loca- 
lisée au dOme. La S.P.T. permettra facilement de 
trancher entre lune ou lVautre de ces hypothéses. En 
voici un exemple typique (obs. 16, fig. 17). 

2° La splénoportographie permet d’affirmer le syn- 
drome tumoral intrahépatique, mais reste impuissante 
quelquefois a différencier, en V’absence du contexte 
clinique, la tumeur maligne de la tumeur bénigne, et, 
a plus forte raison, de préciser sa nature exacte. 

En effet, les déformations qu’entraine une masse sur 
le systéme circulatoire hépatique, considérées isolé- 
ment, ne permettent généralement aucune conclusion 
étiologique ferme. L’examen radiologique offre sou- 
sent de telles insuffisances dans d’autres domaines; 
ainsi, Vurographie permettra le diagnostic de syn- 
drome tumoral du rein, sur la vue de déformations de 
Varbre pyélo-calicien; mais elle sera incapable de 
différencier la lésion maligne de la bénigne. 

Toutefois, la S.P. T. permet de grouper, a ses diffé- 
rents stades, des renseignements d’ordre statique et 
dynamique ou fonctionnel qui peuvent constituer, en 
se juxtaposant, un syndrome radiologique quelquefois 
assez évocateur pour différencier ce qui est bénin de ce 
qui est malin. 

Ainsi la présence : 

— de modifications vasculaires importantes au con- 
tact de la tumeur (amputation franche, amputations 
groupées) ; 

— dune lacune aux contours irréguliers et dégradés 
aux temps hépatographiques; 

— dune hypertrophie compensatrice modérée; 

— Vapparition précoce d’un barrage intrahépatique 
signé par des dérivations et une hypertension portale 
élevée au-dessus de 35 cm d’eau, 
font penser plutét a une tumeur maligne (obs. 17, 
fig. 18). 

A lopposé, la constatation : 

— dune aire avasculaire avec refoulement harmo- 
nieux des branches environnantes; 

— dune lacune aux contours réguliers au cours de 
Vhépatographie ; : 

— d’une hypertrophie compensatrice du_ territoire 
non atteint prouvant la lente évolution de la lésion 
avoisinante; 

— dune pression splénique peu élevée de l’ordre de 
25 ecm d’eau, 
plaide en faveur d’une lésion anatomique bénigne sans 
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préjuger de sa nature (kyste hydatique, kyste soli- 
taire, autre étiologie) (obs. 18, fig. 19). 

Mais il faut encore remarquer que certaines tumeurs 
malignes 4 évolution lente ont la méme symptomato- 
logie splénoportographique qu’une lésion bénigne a 
croissance rapide. C’est pourquoi, sur la seule vue 
des images splénoportographiques, le diagnostic de la 
nature de la tumeur présente des difficultés certaines. 

Il en est de méme des suppuration hépatiques. Dans 
certains cas, un abcés ancien, encapsulé, peut réaliser 
des images splénoportographiques voisines de celles 
dun kyste hydatique, d’autant que ce dernier peut 
étre aussi suppuré (obs. 19, fig. 20). 

Dans d’autres cas, une zone d’hépatite, environnant 
un processus extensif avec thrombose veineuse de voi- 
sinage, donne des images identiques a celles des sup- 
purations aigués de kystes; les splénoportogrammes, 
dans ces cas, s’apparentent d’ailleurs davantage a 
ceux des tumeurs malignes. 

Ainsi, la splénoportographie caractérise bien le 
degré d’encapsulement, le potentiel d’évolutivité d’une 
lésion, mais elle renseigne & un degré moindre sur la 
nature méme de la tumeur. 

En somme, il ne faut pas contester que la S.P.'T. 
est plus qu’un outil de diagnostic étiologique, une 
méthode destinée surtout a établir un bilan anato- 
mique et fonctionnel de la lésion. 

Cest cette deuxiéme éventualité que nous allons 
envisager maintenant. 


I. — INTERET DE LA SPLENOPORTOGRAPHIE 
DANS LE BILAN ANATOMIQUE 
EI FONCTIONNEL DU FOIE RESTANT 


Le kyste hydatique engendre des destructions paren- 
chymateuses souvent importantes qui sont le fait non 
seulement de la compression directe du parenchyme 
noble par la masse kystique, mais encore par une 
compression lente, des pédicules vasculaires portes 
et sus-hépatiques, réalisant des remaniements parfois 
a distance de territoires entiers ou segmentaires, de 
véritables lésions cirrhotiques uni ou biveineuses. 

En méme temps, puisque l’action du parasite est 
lente, elle laisse aux secteurs hépatiques, ot la circu- 
lation est restée libre, le temps de s’hypertrophier. 

Ces processus antagonistes d’atrophie et d’hyper- 
trophie voisinent (obs. 9, fig. 23). Ils ont été trop bien 
¢tudiés par ailleurs (1) pour que nous y insistions ici. 
Nous youlons, dans cet exposé, montrer combien la 
S.P. T. illustre de fagon remarquable les modifications 
anatomiques et fonctionnelles du foie restant. 

Elle nous fait assister 4 une véritable expérimen- 
tation sur le vivant de l’effet lésionnel, sur les réseaux 
porte et sus-hépatique. 

La S.P.T. fait comprendre, en effet, le primum 
movens de la lésion, en objectivant la compression vas- 
culaire 

— soit directement, compression, amputation du 
trone porte avec des images de stase extra-hépatique 
et de dérivation, d’une branche avec son exclusion 
lobaire ou segmentaire; 

— soit indirectement, image de stase aux temps 
hépatographiques et tardifs, provoquant la compres- 
sion @une veine sus-hépatique. C’est parfois limage 
«trop belle » d’une veine sus-hépatique au sein d’un 
secteur d’hépatographie dense et nettement stasique 
(obs. 20, fig. 

La S.P.T. met en évidence les lésions qui en 
découlent : Vatrophie, la cirrhose hydatique uni ou 
biveineuse. Dans ces territoires périkystiques, ou par- 


Bourceon (R.), Prérrit (H.) et Gunrz (M.) : De 
latrophie et de Vhypertrophie compensatrice. Revue 
Int. Hep., 1956, VI, pp. 997-1070. 


fois 4 distance, mais toujours dans le méme secteur 
mal vascularisé, on observe : 

— une perturbation de la ramure portale qui 
devient rigide, gracile, stasique, tassée dans un terri- 
toire atrésié; 

— quelquefois, des anastomoses _ porto - portes, 
comme lont confirmé les injections de résine synthé- 
tique dans quelques-uns de ces foies pathologiques 
(obs. 21, fig. 22). 

Elle illustre de fagon remarquable l’hypertrophie 
du foie resté libre, en montrant la richesse du réseau 
portal a ce niveau, son expansion parfois étonnante 
dans des secteurs considérablement développés, vers 
des territoires quelquefois atypiques. Ce développe- 
ment tissulaire prouve la perméabilité de la veine 
sus-hépatique qui draine le territoire (obs. 9, fig. 23). 

En une seule exploration, la S.P.T. fournit donc 
des renseignements capitaux non seulement sur la 
lésion, mais sur le parenchyme restant, montrant les 
secteurs altérés, avec le kyste, et les secteurs restés 
sains et hypertrophiés par compensation. 

Grace a ce bilan anatomique et fonctionnel, on 
comprend toute l’aide que peut apporter la S.P.T. a 
la détermination thérapeutique. 


Ill. — INTERET DE LA SPLENOPORTOGRAPHIE 
DANS LA CONDUITE DU TRAITEMENT 


La S. P. T. permet, nous venons de le voir, un bilan 
anatomique et fonctionnel des lésions. C’est a double 
titre que sa place est loin d’étre négligeable dans : 

— les indications opératoires; 

— la technique chirurgicale; 

— les suites opératoires. 


INDICATIONS OPERATOIRES 


a) L’indication dune thérapeutique conservatrice 
découle : 

— de la diffusion de lésions aux deux parties de la 
glande, empéchant toute hypertrophie conservatrice 
et toute intervention réglée; 

— des répercussions vasculo-cardiaques d’une lésion 
volumineuse évoluant vers la coupole phrénique. 

b) L’indication d’une résection partielle, type kys- 
tectomie, peut étre fondée sur : 

— limplantation profonde de la lésion dans le 
parenchyme hépatique affleurant cependant la corti- 
calité; 

— la situation dangereuse pré, rétro ou sus-pédicu- 
laire dans le foie médian; 

— la conservation d’un volume important de paren- 
chyme sain dans Vhémifoie correspondant. 

c) L’indication de l’hépatectomie réglée doit étre 
envisagée en présence, par exemple, d’une lésion 
unique d’un hémifoie, ou de secteurs extrémes ou de 
segments inférieurs. Ces segments mal vascularisés 
ou mal drainés, de toute facon sans valeur fonction- 
nelle, peuvent étre sacrifiés avec le kyste. 


TECHNIQUE CHIRURGICALE 


La S.P.T. fournit des renseignements topogra- 
phiques de premier ordre non seulement sur |’empla- 
cement de la lésion, mais encore sur l’armature vas- 
culaire qui lentoure. 

Elle permet donc, sans laparotomie préalable, de 
choisir la meilleur voie d’abord : abdominale ou abdo- 
mino-thoracique. 

Elle permet d’orienter la technique suivant les rap- 
ports immédiats du kyste avec les gros troncs veineux, 
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de prévoir certains secteurs juxtavasculaires dange- 
reux qui incitent 4 la prudence. 

Done, tout un programme opératoire peut étre prévu, 
orienté pour une partie, par la S.P.T. 


SUITES OPERATOIRES 


La S.P.T. postopératoire permet de constater, sur- 
tout en cas de résection, la réexpansion du foie qui 
vient occuper. les territoires réséqués. L’examen suc- 
cinct de la carte vasculaire pourrait faire croire 4 une 
image splénoportographique normale alors qu’en réa- 
lité la ramure portale n’est plus compléte (obs. 9, 
fig. 24). 

La S.P.T. permet d’observer certains dégats anato- 
miques considérables, caractérisant la cirrhose post- 
hydatique survenant aprés des interventions conser- 
vatrices (ops. 22, fig. 25). 

Cet exemple nous montre que l’avenir lointain du 
porteur de kyste hydatique du foie, mal traité, est 
souvent compromis, ce qui justifie ’emploi des théra- 
peutiques d’exérése s’il en existe la possibilité. 


CONCLUSIONS 


Au terme de cet exposé, nous pouvons affirmer que 
la S.P.T. doit constituer un examen de routine dans 
V’étude du kyste hydatique du foie. L’établissement 
de la carte vasculaire portale est aussi nécessaire au 
chirurgien hépatique qu’une artériographie cérébrale 
au neurochirurgien. 

A son temps portal, elle fournit sensiblement les 
mémes indications morphologiques et topographiques 
que la cholangiographie et que l’artériographie hépa- 
tique, mais elle additionne un temps hépatographique 
dont les déductions s’apparentent a la scintillographie 
de Caroli. Elle analyse enfin les répercussions tumo- 
rales sur la circulation porto-sus-hépatique et l’état 
fonctionnel du parenchyme hépatique. 

On peut donc dire que, par la somme des acquisi- 
tions qu’elle procure, par la simplicité de sa technique 
qui est actuellement bien codifiée, la splénoportogra- 
phie transpariétale conserve la place de choix parmi 
les moyens d’exploration du kyste du foie. 


L’ARTERIOGRAPHIE SOUS-GANGLIOPLEGIQUE 
DANS L’EXPLORATION DE L’APPAREIL URINAIRE DE L’ADULTE 


Par F. PINET, J. DUCASSOU, F. CHARLES, 


R. GUIONIE, P. CALLIGE et G. PERES (Alger). 


L’artériographie dans l’exploration de l’appareil uri- 
naire de l’adulte est soumise 4 deux impératifs : 

— fournir des documents suffisamment contrastés et 
précis pour assurer une enquéte vasculaire détaillée; 

— assurer une tolérance de l’examen permettant 


tiellement locaux, liés au mode d’injection (fausses 
routes, hémothorax, injection directe dans une artére 
rénale...), le développement du cathétérisme artériel, 
ont orienté les efforts vers utilisation d’une injection 
rétrograde aprés cathétérisme de l’artére fémorale. 


Fic. 1. —Artériographie sous hypotension contrélée. 


Arborisation normale du systéme artériel des deux reins. 


d’en envisager Vindication sans faire courir de risque 
au malade. 

La nécessité de recourir 4 l’injection aortique directe, 
pour résoudre le premier point, a trouvé d’abord sa 
solution dans lVaortographie par ponction, selon la 
technique de Dos Santos. Certains accidents, essen- 


Mais les complications majeures de l’artériographie 
restent, comme Il’ont rappelé récemment J. CHALUT, 
C. Faur&, P, Mainauet, L. Briann, les accidents rénaux, 
dont n’est exempte aucune des méthodes d’injection 
du produit de contraste (voie directe, cathétérisme 
rétrograde, voie veineuse). 
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Les progrés réalisés dans la chimie des corps iodés 
ont cependant amélioré progressivement la tolérance 
des examens vasculaires. 

Certains moyens pharmacodynamiques sont suscep- 
tibles d’enrichir la qualité des images et de prévenir 


Ce corps largement utilisé en chirurgie cardio-vascu- 
laire est un ganglioplégique, dont la particularité est 
de supprimer le tonus vaso-constricteur et de dilater 
les artérioles. Cette action diminue les résistances 
périphériques, entraine une béance du systéme circu- 


Fig. 2. — Artériographie sous hypotension contrélée. Ecartement du systéme artériel 
au niveau de la partie moyenne du rein gauche, chez un malade présentant un tableau 


de tumeur du rein. 


les réactions vaso-motrices liées a Vinjection. C’est 
dans ce but que nous avons fait appel a une technique 
associant le cathétérisme artériel et Vaction d’un gan- 
glioplégique hypotenseur : le campho-sulfonate de 
trimétaphane. Les premiers résultats obtenus inté- 
ressent non seulement la pathologie rénale, domaine 
actuellement connu, mais également certaines tumeurs 
vésicales, 


TECHNIQUE 


Ayant reconnu la nécessité d’une injection aortique 
pour obtenir un contraste suffisant, il est actuellement 
admis que la voie d’injection la plus satisfaisante est 
le cathétérisme fémoral. 


A. — ABORD CHIRURGICAL DE L’ARTERE 


L’abord chirurgical de l’artére assure une grande 
sécurité ; il évite les traumatismes de la ponction 
percutanée, voire les accidents ou les hématomes 
qui peuvent suivre, et permet de contréler ’hémostase 
en toute sécurité. I] s’agit d’un temps opératoire simple 
mais qui comporte la minutie des gestes de chirurgie 
vasculaire. 

Le cathéter utilisé est introduit dans l’artére et son 
extrémité, qui comporte des orifices d’éjection latéraux, 
poussée jusqu’é la hauteur du disque L1-L2, pour 
Vartériographie rénale; une radiographie controle cette 
Mise en place. Pour l’imprégnation vésicale, il suffit 
Watteindre la 3° lombaire. 


B. — VASO-DILATATION ARTERIELLE 


_Vinjection de campho-sulfonate de trimétaphane 
ntervient pour faciliter examen, dilater le systeme 
artériolaire avant l’injection de produit de contraste, 
Prevenir les spasmes vasculaires. 


latoire et prévient les spasmes vasculaires. L’innocuité 
du produit sur le parenchyme rénal est reconnu par 
tous les auteurs (J&ca). L’hypotension ainsi réalisée 
est de courte durée, ne dépassant pas quelques minutes. 


Fic. 3. — Méme malade, méme examen. Au temps terminal, 
la masse tumorale est imprégnée et apparait en surim- 
pression sur le parenchyme du rein gauche. 


Sa tolérance est garantie par sa _ briéveté. Utilisée 
comme procédé d’aortographie simple au_ trocart 
(F. Pinet, J. GRAvIER et A. PineT), cette hypotension 
contrélée trouve son indication en angiographie rénale. 

La réalisation pratique fait appel 4 une perfusion 
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intraveineuse de 250 mg de campho-sulfonate de tri- 
métaphane en solution dans 500 cm* de sérum glucosé 
isotonique. Une anesthésie générale légére est néces- 
saire pour le confort du malade, évitant les sensations 


Fic. 4. — Artériographie sous hypotension contrélée, chez 
un malade présentant une exclusion du rein gauche a 
lPurographie intraveineuse. Vascularisation pauvre faite 
dartéres étirées et de calibre réduit du cété gauche, évo- 
quant le diagnostic d’hydronéphrose. 


de lipothymie que peut entrainer la baisse tensionnelle. 
La chute tensionnelle est poussée jusqu’é 6 ou 8 cm 
de mercure. 


Fic. 5. —- Méme malade, méme examen. Au temps d’impré- 
gnation du parenchyme, le rein droit est normal; le rein 
gauche est réduit a une trés mince collerette de paren- 
chyme qui se dessine discrétement a la corticalité du rein 
et qui est visible en fin d’examen. 


C. — PROcEDE ADJUVANT 


La mise en place de bandes d’Esmarch, enroulées 
autour des membres inférieurs immédiatement avant 
linjection opaque, a pour but de rendre plus sélective 
Vimprégnation des artéres rénales et d’éviter la fuite 
du produit de contraste dans les vaisseaux fémoraux. 


Cette méthode légitime quelques remarques : 

TrvueETA et ses collaborateurs ont montré que chez 
animal, la mise en place d’un tourniquet serré 4 Ja 
racine de la cuisse détermine des modifications dy 
calibre de l’aorte et des artéres rénales dans le sens 
d’une vaso-constriction. Ce spasme réflexe est transmis 
par voie nerveuse a partir du garrot : il se produit sur 
la patte ayant gardé des connexions nerveuses, mais 
isolée de l’animal au point de vue circulatoire; Je 
spasme ne se produit pas si le splanchnique a été préa- 
lablement coupé. 

Il y a donc intérét a pratiquer les explorations angio- 
graphiques avec une technique respectant au maximum 
les impératifs physiologiques; sur ce plan, la mise en 
place de bandes d’Esmarch sur les membres inférieurs 
apparait blamable, mais la vaso-dilatation artériolaire 
provoquée par le campho-sulfonate de trimétaphane 
apparait en fait comme une splanchnicectomie chi- 
mique. Grace a cet artifice, les garrots, 4 condition que 


Fig. 6. 
Injection de la piéce opé- 
ratoire. Le systéme 
artériel de cette volu- 
mineuse hydroné- 
phrose est trés réduit. 


injection du ganglioplégique précéde leur mise en 
place, ne risquent pas de provoquer des modifications 
artificielles de calibre et permettent d’obtenir des 
images riches de l’arbre artériel. 


D. — ANGIOGRAPHIE 


Quarante cm* de l’un des corps tri-iodés actuels, 
suivis de sérum physiologique, sont injectés dés la 
baisse tensionnelle obtenue. La sériographie débute 
avec l’injection, au rythme de 2 clichés a la seconde. 

L’arrét de la perfusion de campho-sulfonate de tri- 
métaphane est suivi d’une remontée  tensionnelle 
spontanée. 


RESULTATS 
Les, premiers résultats obtenus peuvent ¢étre envi- 


sagés sous deux chefs : la qualité des images radiolo- 
giques, la tolérance de examen. 


1° IMAGES OBTENUES 


Les documents recueillis présentent certains carac- 
téres communs. Le contraste obtenu est bon; meme 
chez des sujets de forte corpulence, les ramifications 
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artérielles apparaissent avec une particuliére netteté. 
Il est possible d’individualiser les fines arborisations 
yasculaires au niveau du petit bassin. De ce fait, les 
résultats obtenus intéressent non seulement la patho- 
logie rénale, mais également la pathologie vésicale. 


Fig. 7. 

Artériographie sous hypoten- 
sion contrélée, chez un ma- 
lade présentant une absence 
@imprégnation du pdle 
supérieur du rein gauche 
a Purographie. Le systéme 
artériel n’est pas altéré; le 
pole supérieur du_ rein 
gauche ne s’opacifie pas. Le 
diagnostic préopératoire est 
celui de lésion bénigne loca- 
lisée. Intervention : tuber- 
culose exclue du pdle supé- 
rieur néphrectomie 
tielle. 


A. — Rein. 


A l’état normal, le systéme artériel s’imprégne 
immédiatement. L’artére rénale droite est un peu plus 
longue que la gauche. La terminaison en deux troncs 
antérieur et postérieur est classique, mais les varia- 
tions sont fréquentes, comportant des divisions pré- 
coces ou tardives, existence d’artéres accessoires. Le 
néphrogramme qui suit le temps artériel permet de 
reconnaitre ’homogénéité du parenchyme et le volume 
des deux reins. 

En pathologie, les résultats obtenus sont variables. 

Au cours des tumeurs malignes, la phase néphro- 
graphique est particuliérement utile. Si les images 
artérielles ne sont pas univoques (hypervascularisation 
avec anarchie des ramifications ou refoulement et 
amputation des vaisseaux), lors de Vimprégnation du 
parenchyme, Vopacité persistante, trés nette de la 
tumeur qui s’individualise de image rénale, permet de 
situer le cancer et d’en apprécier les dimensions. Ces 
aspects s’opposent aux images de refoulement, avec 
conservation d’une partie du parenchyme des kystes. 

Dans les hydronéphroses, en dehors de la recherche 
dune artére anormale, l’artériographie reconnait la 
réduction de calibre des troncs, la pauvreté de l’arbo- 
risation des branches artérielles, l’atrophie du paren- 
chyme rénal, parfois méme chez des malades dont le 
rein était resté muet a Vurographie. L’aspect gréle, 
aminci, allongé de l’arborisation artérielle, va de pair 
avec un refoulement du tissu rénal réduit 4 une mince 
collerette trés externe. L’examen vasculaire se situe 
aprés lurographie. Il ne comporte pas les risques 
qwune pyélographie ascendante, parfois génératrice de 
poussées infectieuses, pourrait faire courir. 

Dans la tuberculose rénale, Vangiographie peut 
mettre en évidence l’avascularisation de zones exclues 
4 Turographie. Elle n’apporte pas d’élément en faveur 
de la nature bacillaire du processus en cause, mais 
oriente vers ’hypothése d’une affection bénigne. 

Si ’angiographie n’est pas un examen habituel de la 
tuberculose rénale, elle apperte, dans certaines formes 
peu éloquentes a l’urographie, comportant une exclu- 
Sion partielle d’un rein, des précisions stigmates de 
bénignité (limite de la lésion, possibilité d’effectuer 


une néphrectomie partielle), utiles pour préciser le 
diagnostic et orienter le traitement. 

La pathologie de l’artére rénale constitue le domaine 
délection de Jlartériographie. Artérite, thrombose, 
rétrécissement, anévrysmes, constituent autant de 


lésions que seule l’artériographie peut mettre en évi- 
dence. Chez un hypertendu jeune, elle s’inscrit 4 une 
place de choix dans le clavier des examens préconisés 
pour déceler une cause rénale a l’hypertension. Malgré 
une urographie normale, elle peut objectiver une alté- 
ration artérielle impossible 4 identifier par d’autres 
procédés, 


Fic. 8. — Artériographie sous hypotension contrélée, per- 
mettant d’éliminer l’existence d’une artére rénale gauche 
chez une jeune hypertendue. 


La chute tensionnelle, au cours de l’injection, peut 
étre réduite chez ces malades. 

Les malformations rénales congénitales peuvent éga- 
lement bénéficier, essentiellement a titre préopératoire, 
des renseignements fournis par l’artériographie rénale, 
qui situe l’origine et la topographie des pédicules vas- 
culaires, 

La séméiologie observée est donc faite, en dehors 
des atteintes propres du systéme artériel, de deux 
ordres de signes : 

— des images d’arborisation anarchique ou irrégu- 
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liére au temps artériolaire, avec hypervascularisation 
au temps parenchymateux, caractéristiques de cer- 
taines tumeurs malignes; 

— des images d’avascularisation localisée en faveur 


Fic. 9. — Artériographie sous hypotension contrélée avec 
arrét momentané de la circulation dans les membres infé- 
rieurs, chez un malade porteur d’une tumeur de la corne 
vésicale gauche. Suppression de larborisation artérielle 
en regard de la lésion. 


d’un processus bénin, qui prennent toute leur valeur 
quand le parenchyme apparait refoulé et de tonalité 
normale au temps néphrographique. 

Les indications essentielles restent les hypertensions 
dont on est en droit de rechercher une 
origine rénale et les tumeurs des reins. 

L’apport de cette méthode en fait un 
examen complémentaire certaines 
images urographiques qu’elle peut pré- 
ciser. Le rein muet, les images d’ampu- 
tation ou de refoulement et, 
facon plus générale, les zones rénales 
silencieuses lors de Vexamen par voie 
veineuse, constituent les aspects qui 
peuvent bénéficier de Vexamen_ vas- 
culaire. 


B. — Vessie. 


Si le systéme artériel rénal a donné 
lieu & de nombreux travaux, il n’en est 
pas de méme de la circulation vésicale. 

Les difficultés d@imprégnation, la gra- 
cilité des images de ce systéme artériel 
expliquent cette discordance dans l’explo- 
ration vasculaire du haut et du _ bas 
appareil. 

Sous hypotension par le campho- 
sulfonate de trimétaphane, les artéres 
vésicales s’individualisent nettement et 
apparaissent comme de fins rameaux a 
l’état normal, dont l’arborisation se projette au-dessus 
de la symphyse pubienne, de chaque cété de la ligne 
médiane sur les radiographies de face. L’arborisation 
terminale forme un réseau ténu, régulier, qui s’estompe 


Fig. 10. - 
contraste 
persiste imprégnée la masse tumorale. 


trés rapidement. Dans les tumeurs malignes de la 
vessie, nous avons observé des modifications au temps 
artériel et au temps capillaire. 

L’imprégnation artérielle tumeur vésicale uni- 
latérale est en retard sur l’image du coté sain. Elle 
est réduite. Au temps terminal de Vopacification, les 
arborisations distales sont irréguliéres, anarchiques, 
plus denses que du c6té opposé, et anormalement per- 
sistantes. Dancer et THIELLEY (Journal d’Urologie, 1953, 
p. 910) écrivent que « dans les tumeurs graves de la 
vessie, contrairement a ce que l’on pourrait penser, 
la vascularisation de la vessie, du coté de la tumeur, 
était faible ou absente ». 

En ce qui nous concerne, nous avons constaté que 
Vimprégnation de la zone tumorale se faisait avec un 
certain retard par rapport a la partie saine de la 
vessie; Vopacification de la zone tumorale est égale- 
ment plus prolongée. Tout ceci est trés en faveur d’une 
vascularisation non point absente, mais ralentie dans 
la zone tumorale. Le propre des tumeurs de la vessie 
étant de saigner, finalement cette constatation cadre 
mieux avec les manifestations cliniques que Vhypo- 
thése d’une tumeur pauvrement ou pas du tout vascu- 
larisée. 

Ces images ont toute leur valeur, car obtenues par 
injection a Vaide d’un cathéter introduit du_ cété 
opposé a la tumeur vésicale et qui ne peut ¢tre accusé 
de favoriser une imprégnation insuffisante de la por- 
tion pathologique de la vessie. Elles se superposent 
aux donnnées de lurographie. 

Leur intérét, que pourra établir une large expérience, 
risque cependant d’étre limité par la_ gracilité des 
images artérielles. 


2° TOLERANCE 


Les premiers résultats obtenus sont encourageants. 
Aucun accident n’a été observé. Chez les hypertendus, 
la baisse tensionnelle peut étre limitée. L’amélioration 
de la tolérance rénale, que lon est en droit d’attendre 
de Vutilisation de ce ganglioplégique pour prévenir les 
réactions spasmodiques d’un systéme artériel de grande 
sensibilité, ne pourra étre établie que par une trés 
large expérience. 


Méme malade, méme examen. Alors que le produit de 
a entiérement disparu du systéme vasculaire, seule 


Toutefois, si Pon admet, a la suite des travaux de 
REILLY, que le déterminisme des accidents d’intole- 
rance rénale aprés injection de produit de contraste 
iodé fait intervenir un mécanisme nerveux, remarquons 


: 
pl 
re 
a 
tr 
: ri 
ae 
“4 


its. 
lus, 
ion 


dre 
les 
ide 
rés 


Les Journées d’Electroradiologie d’ Alger (9, 10, 11, 12 novembre 1960) 761 


que le campho-sulfonate de trimétaphane que nous 
préconisons peut apparaitre précieux a cet égard; il 
realise une splanchnicectomie temporaire et s’oppose 
a des réflexes nerveux susceptibles d’apporter un 
trouble grave dans la vascularisation du systéme arté- 
riel du néphron. 


3° CONTRE-INDICATIONS 


Les contre-indications sont celles de l’angiographie 
yénale : clearance abaissée au-dessous de 50 %. Phé- 
noméne d’allergie (urticaire, asthme ou tests iodés 
positifs). 


La prudence est également de régle chez les malades 
ayant eu des accidents vasculaires. L’hypotension con- 
trolée tire son innocuité de sa briéveté méme. 


L’artériographie, réalisée & partir de V’artére fémo- 
rale par injection rétrograde au cathéter aprés dénuda- 


tion artérielle, bénéficie de l’association d’une hypo- 
tension controlée, réalisée avec le campho-sulfonate de 
trimétaphane. L’hypotension facilite Vinjection, la 
dilatation artériolaire permet une imprégnation trés 
détaillée des arborisations vasculaires. L’effet ganglio- 
plégique est mis a profit pour prévenir les spasmes 
artériels et améliorer la telérance rénale. Dans l’étude 
angiographique du rein, les résultats obtenus sont par- 
ticuliérement nets dans les lésions de l’artére rénale, 
au cours de certaines hypertensions et dans les tu- 
meurs. Les images de rein muet de refoulement ou 
d’amputation des cavités excrétrices sur l’urographie 
intraveineuse bénéficient essentiellement des données 
de cette technique. 

Ce procédé d’injection permet également, a la faveur 
d’un arrét momentané de la circulation dans les 
membres inférieurs, l’étude de la vascularisation vési- 
cale, perturbée dans les tumeurs malignes. 
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I] 
COMMUNICATIONS DIVERSES 


LE ROLE DES RADIOLOGISTES 
DANS L’EVENTUALITE D’UN CONFLIT NUCLEAIRE 


Par Anpré RESCANIERES (Paris). 


Le médecin qui vient 4 s’intéresser aux problémes 
que lui poserait la défense contre une guerre nucléaire 
se trouve transporté dans un monde peu familier ot 
convergent les activités les plus diverses. Physique, 
radiobiologie, pathologie des radiations, génétique 
méme, lui deviennent des connaissances nécessaires s’il 
veut saisir les phénoménes dans leur ensemble et leurs 
interférences. 

Le radiologiste détient le fil de ce labyrinthe. Sa 
formation de base l’a placé au carrefour des mémes 
activités. Sur le plan pratique, son habitude des rayon- 
nements, les difficultés expérimentales qu’il éprouve a 
les mesurer, son expérience quotidienne de leurs dan- 
gers, lui permettent d’aborder cette étude avec le sens 
critique nécessaire. 

Pourtant les radiologistes francais ne se passionnent 
pas pour ces ordres de problémes, alors que les radio- 
logistes étrangers y demeurent trés attentifs. Je n’en 
veux pour preuve que le nombre de publications alle- 
mandes, américaines, russes, japonaises, relatives a la 
guerre nucléaire et qui émanent des grands services de 
radiologie de l’étranger. 

Le théme de cet entretien sera donc de montrer, par 
quelques exemples, comment notre formation de base 
s’'adapte parfaitement & la compréhension des effets 
nucléaires et nous prépare aux roles qui seraient les 
notres dans l’éventualité d’un conflit atomique. 

J’exposerai, dans une premiére partie, comment les 
notions de physique nucléaire, nécessaires a l’exercice 
de notre discipline, nous aident 4 saisir sans effort les 
phénoménes radio-actifs déclenchés par une explosion 
nucléaire et de prévoir les meilleurs moyens de pro- 
tection. 

La seconde partie sera la description des lésions et 
des faits cliniques qui en résultent, lésions dont le 
radiologiste posséde la collection entiére, soit dans sa 
pratique quotidienne, soit dans ses livres profes- 
sionnels. 

La troisiéme partie sera réservée 4 la discussion des 
méthodes dosimétriques en guerre nucléaire. 

Enfin, la quatriéme partie exposera les dangers tar- 
difs des explosions nucléaires, dangers connus des 
radiologistes depuis l’avertissement que leur ont donné 
les généticiens et les théoriciens de la cancérogénése. 

Ces quatre exemples nous montreront que, tout au 
long de V’histoire d’une explosion nucléaire, le radio- 
logiste a sa part d’observation et d’efficacité. Le réle 
qui lui est dévolu est donc trés vaste, et déborde large- 
ment le cadre de la pure technicité. C’est ce que nous 
verrons en conclusion. 


I. — EFFETS DES ARMES NUCLEAIRES 


Je vais donc, dans cette premiére partie, rappeler 
lessentiel des effets radio-actifs provoqués par une 
explosion nucléaire, sans insister d’ailleurs plus qu’il 
ne convient sur des notions déja connues de la plupart 
d’entre vous. 

Au moment de l’explosion, il se forme une immense 
boule de feu, chargée de produits radio-actifs, boule 
dont le diamétre est d’autant plus grand que la puis- 
sance de la bombe est élevée. 

Si Vexplosion a lieu a la surface du sol, ou a une 
altitude telle que la boule de feu touche le sol, le 
terrain est contaminé. Les explosions d’engins trés 
puissants, et notamment des bombes thermo-nucléaires, 
réalisent pratiquement toujours ce type d’explosions 
contaminantes. 

A linverse, une explosion aérienne contamine peu le 
terrain si elle a lieu & une altitude suffisante pour que 
la boule de feu ne touche pas le sol : ce fut le cas de 
Hiroshima et de Nagasaki, ot des bombes de 20 KT 
éclatérent 4 600 ou 700 métres d’altitude. 

La distinction entre ces deux types d’explosions, 
explosions non contaminantes et explosions de conta- 
mination, est une notion fondamentale. 


1° EXPLOSIONS NON CONTAMINANTES 


Disons d’abord quelques mots des explosions non 
contaminantes. Dans ces conditions, les effets de souffle 
et de chaleur sont beaucoup plus meurtriers que les 
phénoménes radio-actifs. Mais seuls, ces derniers 
retiendront aujourd’hui notre attention. 

Ce qu’il faut bien mettre en valeur, c’est que la 
quasi-totalité de la radio-activité est délivrée en moins 
d’une minute, et que passé ce laps de temps, tout 
danger est pratiquement écarté. Dans ce phénoméne 
d irradiation instantanée, les rayons alpha et béta ne 
jouent aucun réle parce qu’ils sont totalement absorbés 
au voisinage immédiat du point d’explosion. En 
revanche, les organismes exposés sont soumis & un bain 
général de rayons gamma et de neutrons. 

Les effets pathogénes sont évidemment liés a la dose 
totale « neutrons + gamma » que regoivent les vic- 
times. Malheureusement, il nous est impossible de con- 
naitre cette dose totale, car seule est mesurable, en 
pratique opérationnelle, la dose gamma. Les dosi- 
métres individuels se refusent jusqu’ici 4 la mesure 
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directe des neutrons, lesquels ne peuvent étre évalués 
que par estimations et extrapolations 4 partir de me- 
sures exp¢érimentales. 

Pour cette raison, nous connaissons beaucoup mieux 
les conséquences pathogénes des rayons gamma que 
celles des neutrons. Ces rayons gamma, nous savons en 
effet les mesurer d’une fagon simple et rapide. Nous 
connaissons les valeurs moyennes des doses suscep- 
tibles d’engendrer tel effet attendu : dose léthale, dose 
semi-léthale, dose d’alarme, etc. Nous savons a quelles 
distances du point d’explosion sont recues ces doses 
caractéristiques, et comment elles varient lorsque 
changent les conditions d’explosion ou la puissance de 
engin. Nous disposons de graphiques et d’abaques qui 
indiquent leur valeur en toutes circonstances. Et il 
nous est possible de prévoir les épaisseurs de maté- 
riaux qui assureront une protection efficace. 

Bref, nos connaissances sur le danger des rayons 
gamma sont bien assises, Pour les neutrons, au con- 
traire, tout est encore discutable, mais 4 mesure que 
nos connaissances se précisent, l’importance du danger 
des neutrons grandit dans les esprits. On sait déja que 
leur pouvoir pathogéne s’exerce & des distances beau- 
coup plus grandes qu’on ne le supposait : on limitait 
jadis leur portée 4 quelques 800 m; on parle aujour- 
dhui de 2 ou 3 km. 

Le danger des neutrons peut étre trés supérieur a 
celui des rayons gamma si Il’on sait choisir convena- 
blement !a nature de l’arme et sa puissance : certaines 
bombes tactiques, de faible puissance et 4 haut flux de 
neutrons, ont tout ce qu’il faut pour réaliser ces condi- 
tions. 

De tels engins seraient éminemment redoutables, car 
il est beaucoup plus difficile de se protéger contre les 
neutrons que contre les rayons gamma. 

Certes, le béton est un bon matériau protecteur, sur- 
tout si on y incorpore du bore ou de Voxyde de fer. 

Mais il faut compter en pratique, non pas sur les 
rarissimes abris perfectionnés, mais sur des abris plus 
faciles & trouver ou A construire: gros batiments, 
caves, tranchées, etc. 

Et comme les phénoménes de diffusion sont, avec les 
neutrons, bien plus considérables qu’avec les rayons 
gamma, les écrans, lorsqu’ils ne sont pas traversés, 
sont aisément contournés, Prenez par exemple le cas 
dun homme abrité dans une tranchée. Cet homme ne 
recevrait par diffusion que le dixiéme environ de la 
dose gamma qu’il recevrait s’il était A lair libre; en 
revanche, il recevrait plus du tiers de la dose neutron. 

Il faut enfin ajouter que les engins blindés, chars 
lourds par exemple, arrétent bien les rayons y alors 
qvils ne protégent que médiocrement contre les neu- 
trons. 

En définitive, les neutrons émis lors de V’irradiation 
initiale posent des problémes angoissants. C’est pour- 
quoi j’ai cru devoir insister un peu sur cette question 
dactualité. 

Mais il est temps d’en venir maintenant au second 
type d’explosions, les explosions contaminantes. 


2° EXPLOSIONS CONTAMINANTES 


Pour quwil y ait contamination, il faut que la boule 
de feu touche le sol. 

Dans ces conditions, explosion provoque la for- 
mation d’un profond cratére. La masse de terre sou- 
levée est aspirée par la boule de feu et devient for- 


tement radio-active. Elle se divise alors en particules. 


de différentes grosseurs qui sont éjectées dans l’atmo- 
sphére & des hauteurs diverses, puis retombent sur le 
Sol et se déposent sur des étendues de territoire 
variables. 

Laissons de cété pour le moment les particules les 
plus fines, qui, dans les explosions trés puissantes, sont 


entrainées jusqu’a la stratosphére. Nous les retrouve- 
rons tout a Vheure en étudiant les dangers tardifs. 

Les grosses particules, donc plus_ pesantes, 
retombent aussit6t aprés l’explosion au voisinage du 
point zéro, et dans cette zone, la radio-activité atteint 
des intensités mortelles; lors de explosion de Bikini, 
en 1954, qui mit en jeu une bombe thermonucléaire de 
15 & 20 MT, cette zone avait la forme d’un cercle de 30 
a 40 km de diamétre. 

Restent les particules de moyenne grosseur, qui sont 
peut-étre les plus redoutables, Elles s’incorporent au 
nuage radio-actif et en subissent le sort variable avec 
les conditions atmosphériques. A Bikini, le nuage se 
dirigea vers VEst. Les particules qu’il renfermait 
commencérent 4 tomber huit heures aprés la déflagra- 
tion et leur chute se poursuivit pendant plusieurs 
heures. La zone intéressée par la retombée avait la 
forme d’une ellipse de 350 km de long, sur 30 4 65 km 
de large. Dans cette zone, la radio-activité présentait 
des intensités fort inégales, mais qui en moyenne 
décroissaient & mesure que lon s’éloignait du point 
zero. 

Les zones de retombée sont souillées par des isotopes 
radio-actifs, émetteurs béta, ou gamma, provenant des 
produits de fission libérés par l’explosion. On y trouve 
également, mais en quantités minimes, des émetteurs 
alpha, qui sont des fragments d’uranium 235 ou de 
plutonium, appartenant aux ¢léments propres de la 
bombe qui ont échappé & la fission. 

Tous ces isotopes se désintégrent suivant leur 
période propre. Ce qu’il faut retenir, c’est qu’en 
moyenne l’activité totale décroit assez vite avec le 
temps. Trés grossiérement, en prenant pour base la 
radio-activité mesurée sur le terrain une heure aprés 
V’explosion, on peut poser qu’elle est réduite de moitié 
deux heures aprés; au cinquiéme de sa valeur, quatre 
heures aprés; au dixiéme, sept heures aprés; au cin- 
quantiéme, un jour aprés; au centiéme, deux jours 
aprés; au milliéme, deux semaines apreés. 

Tels sont en gros les phénoménes physiques dans 
leur aspect le plus schématique. En étudiant mainte- 
nant leurs effets cliniques, nous allons voir se déve- 
lopper une pathologie assez neuve, du moins pour les 
médecins non spécialistes. 


Il. — ETUDE CLINIQUE 
DES IRRADIES ET DES CONTAMINES 


Au point de vue clinique, une distinction fondamen- 
tale s’impose tout d’abord entre les irradiés et les con- 
taminés, ces derniers devant étre considérés comme des 
contagieux. Les uns et les autres peuvent étre en méme 
temps blessés ou brdlés. 

Dans ce triage systématique, le radiologiste aura 
sa large part de responsabilités. Essayons done de sché- 
matiser ensemble des signes sur lesquels il appuiera 
sa décision, et commengons par les irradiés purs, 


1° LEs IRRADIES PURS 


Le syndrome clinique des irradiés revét tant6t une 
forme aigué, tanto6t une forme subaigué ou chronique. 
La forme aigué provient d’une agression unique et 
massive, autrement dit de V’irradiation de tout lVorga- 
nisme par les rayons gamma et les neutrons émis au 
moment de l’explosion. La forme subaigué ou chro- 
nique apparait au contraire chez les sujets exposés 
4a une irradiation externe modérée mais continue, pro- 
venant des isotopes émetteurs gamma, au cours d’une 
retombée ou aprés une retombée. 
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a) Irradiation aigué. 


Quels sont les signes de l’irradiation aigué ? 

Je me contenterai d’une esquisse clinique trés sché- 
matique au cours de laquelle vous reconnaitrez au 
passage la plupart des accidents graves de la pantélé- 
irradiation. 

Supposons donc un sujet qui a regu au moment de 
l’éclair une dose modérément élevée de l’ordre de 300 
ou 400 r de rayons gamma, et voyons quelles sont ses 
réactions. . 

Le jour de l’explosion, notre sujet ¢prouvera des 
malaises, des nausées, et surtout aura des vomisse- 
ments, signe essentiel. Puis tout se calme : au bout de 
deux ou trois jours, le sujet se sent mieux et peut 
méme reprendre ses occupations. 

Toutefois, l’'accalmie est trompeuse, et la période de 
latence ne dure guére plus d’une semaine. 

Progressivement, le malade perd ses forces et son 
appétit, se remet a vomir, souffre de douleurs abdo- 
minales, rejette enfin des selles diarrhéiques et hémor- 
ragiques. La fiévre apparait et s’éléve de jour en jour 
Les muqueuses gingivales et bucco-pharyngées saignent 
et s’*ulcérent. La peau se couvre de taches purpuriques 
et d’hématomes. 

Vers le 15° jour, les cheveux tombent. 

A la fin de la troisiéme semaine, le patient, a bout 
de forces, succombe d’hémorragies ou d’infection. Ou 
bien il résiste, et la thérapeutique aidant, il se rétablit 
lentement et guérit. 

Bien entendu, a cété de ces cas moyens, existent des 
formes cliniques dont les différents aspects évolutifs 
dépendent essentiellement de la dose recue, mais aussi 
de certains facteurs aggravants, comme par exemple 
le fait d’avoir été blessé ou brailé en méme temps 
quwirradié, 

Dans les formes graves, les vomissements sont trés 
précoces, ils sont abondants dés le premier jour et ne 
cessent pas le second jour. La période de latence est 
bréve ou inexistante. Les étapes sont brilées, et le 
sujet meurt avant la fin de la premiére semaine. 

Les formes bénignes, au contraire, se caractérisent 
par la rareté ou l’absence des vomissements le premier 
jour, par une latence de longue durée, par la discré- 
tion des symptOmes au cours des semaines suivantes, 
la modération de la diarrhée et des manifestations 
hémorragiques, la moindre atteinte de l’état général. 


b) Irradiation subaigué ou chronique. 


Que se passe-t-il maintenant lorsque l’organisme est 
soumis a l’action cumulative des rayons gamma émis 
par les isotopes radio-actifs déposés au cours d’une 
retombée radio-active ? L’Institut Radiologique de 
Fribourg-en-Brisgau, qui a longuement ¢tudié les 
lésions subies par les pécheurs japonais victimes de la 
retombée aprés explosion de Bikini en 1954, a insisté 
sur les différences cliniques entre Virradiation initiale 
aigué et cette irradiation lente et continue. A Bikini, 
les vomissements et la diarrhée ont été constants et 
précoces, les manifestations hématologiques plus tar- 
dives et moins importantes, les lésions cutanées dis- 
crétes et localisées; la fiévre n’est apparue que trois ou 
quatre semaines aprés le début de l’explosion. Enfin, 
des symptomes particuliers ont ¢té signalés : ictére 
dans les deux tiers des cas, otites et rhinites. 


2° LES CONTAMINES 


Abandonnons maintenant les irradiés purs pour 
nous intéresser aux contaminés, sans oublier d’ailleurs 
qu’un sujet peut étre a la fois l’un et l’autre. 

L’organisme humain a deux facons de se conta- 
miner : contamination externe par la voie cutanéo- 
muqueuse, et contamination interne dans des condi- 
tions que nous préciserons tout a Vheure. 


a) Contamination externe cutanéo-muqueuse, 


Voici dans quelles conditions se produit la conta- 
mination externe. Aprés une retombée, les poussiéres 
radio-actives se déposent sur les vétements et sur les 
parties découvertes des téguments, Les émetteurs béta 
provoquent des lésions cutanéo-muqueuses localisées 
aux endroits ot il y a eu un contact prolongé avec les 
poussiéres. Ces lésions sont généralement trés doulou- 
reuses. Ce sont des érythémes qui apparaissent vers 
le 2° ou 3° jour, disparaissent, puis réapparaissent ay 
cours de la 2° semaine, et évoluent vers la formation 
de phlycténes et de vésicules. Dans les cas exception- 
nellement graves ot la contamination a été massive et 
la décontamination tardive, les lésions aboutissent 
a des ulcérations superficielles ou profondes sem- 
blables aux radio-dermites nécrotiques aigués. Outre 
ces lésions cutanées, on a signalé aussi des kérato- 
conjonctivites avec larmoiement et oculaires, 


b) Contamination interne. 


Les accidents de contamination interne sont d’une 
tout autre gravité. Leurs circonstances d’apparition ne 
sauraient nous étonner. Un individu qui séjourne dans 
une zone contaminée s’expose a inhaler des poussiéres 
radio-actives ou 4 ingérer des aliments souillés; en 
outre, s’il est porteur d’une plaie ou d’une brilure, 
Visotope risque de s’introduire dans son organisme par 
cette effraction du tégument. 

L’isotope passe alors dans le sang et les liquides 
extra-cellulaires; il y séjourne un certain temps 
variable suivant sa nature et son métabolisme. Puis 
une partie est éliminée par les émonctoires, tandis que 
l’autre se fixe sur les organes critiques. 

L’iode mis a part, la plupart des isotopes provenant 
des produits de fission se fixent électivement sur le 
squelette, la moelle osseuse et les organes sanguifor- 
mateurs. 

La gravité de leurs dangers est fonction de la quan- 
tité initialement introduite dans Vorganisme, des 
rayonnements qu’ils émettent (les émetteurs béta, et 
surtout les émetteurs alpha é¢tant les plus dangereux), 
de leur période radio-active (les éléments a vie longue 
étant évidemment plus dangereux que les éléments 
a vie bréve), enfin de leur temps de séjour dans l’orga- 
nisme mesuré par leur vitesse d’élimination. 

Compte tenu de ces différents facteurs, il apparait 
que les éléments les plus dangereux sont Viode, le 
plutonium, le cesium et le strontium. 

Le diagnostic de contamination interne est difficile. 
Les signes cliniques, souvent tardifs, n’apportent que 
peu de renseignements A la période de début qui est 
pourtant la seule intéressante si l’on cherche, par une 
thérapeutique appropriée, & éliminer le radio-isotope 
avant qu’il ne se fixe en grande quantité sur l’organe 
critique. 

Un interrogatoire minutieux doit faire préciser au 
sujet Vendroit ot il se trouvait au moment de la 
retombée, combien de temps il a séjourné en terrain 
contaminé, s’il a bu ou mangé des aliments souillés, 
sil était porteur d’un masque a gaz. 

Tout suspect doit étre soumis aux appareils détec- 
teurs. La mesure de la radio-activité de lorganisme 
a aide d’un compteur externe ne suffirait pas. Il faut 
avoir recours A des détecteurs spéciaux, sensibles aux 
rayonnements gamma, béta et alpha, capables d’étre 
introduits dans les plaies, de mesurer la radio-activite 
de l’air exhalé et de tous les produits de sécrétion ou 
d’excrétion. Des analyses radiochimiques des selles, 
des urines, des prélévements effectués par ponction ou 
par biopsie pourront enfin révéler la nature des radio- 
éléments contaminateurs. 

Il faut convenir que ces recherches trés spéciales et 
ces techniques fines, déja délicates en temps de paix, 
seraient bien difficiles & mettre en ceuvre en ¢as 
dattaques ou de contaminations massives. 
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Ul. — LA DOSIMETRIE INDIVIDUELLE 


Nous disposons heureusement de moyens beaucoup 
plus simples pour évaluer les doses d’irradiation 
externe, regues par chaque sujet exposé. 

Cette méthode de dosimétrie opérationnelle va main- 
tenant retenir notre attention. 

La guerre nucléaire pose a la dosimétrie individuelle 
des problémes difficiles. 

Tout d’abord, en raison de la complexité des rayon- 
nements 4 mesurer. Comme je lai déja dit, les dosi- 
métres individuels ne détectent que les rayons gamma 
et sont insensibles aux neutrons. C’est la une grave 
Jacune que l’on s’attache & combler avec, semble-t-il, 
quelque espoir de réussite. 

En second lieu, méme si l’on s’en tient a la seule 
mesure des rayonnements gamma, les dosimétres opéra- 
tionnels doivent étre sensibles a toutes les radiations 
capables de provoquer des effets physiologiques dange- 
reux, c’est-a-dire répondre a une vaste gamme énergé- 
tique qui s’étale entre 75 KeV et 5 MeV. 

Troisiéme difficulté : il faut que leur sensibilité soit 
indépendante du débit de la dose, autrement dit qu’ils 
enregistrent avec la méme précision la radio-activité 
gamma délivrée d’une fagon unique et massive, et celle 
qui est délivrée d’une fagon progressive. Or, cette 
exigence n’est qu’en partie satisfaite, car au moment 
de ’éclair, les dosimétres opérationnels, actuellement 
connus, accusent des erreurs par défaut, dont l’ordre 
de grandeur est difficilement chiffrable. 

Le dosimétre opérationnel doit étre enfin un appareil 
portatif, done léger, robuste et d’encombrement négli- 
geable. 

Différentes solutions ont été proposées, tant en 
France qu’a l’étranger, pour satisfaire a ces servitudes. 

Les petites chambres d’ionisation avec électrométres, 
en forme de stylos, sont fragiles, d’un prix de revient 
assez élevé et d’exploitation délicate, ce qui restreint 
leur condition d’emploi et s’oppose a leur large diffusion. 

Les dosimétres photographiques, au contraire, peu- 
vent étre attribués a des collectivités importantes, et 
notamment a tous les combattants, peut-étre méme a 
ensemble de la population. 

Le modéle actuel, mis au point par le pharmacien 
colonel CHASSENDE-BAROz, est un papier photographique 
dun format égal 4 celui des petits films dentaires. On 
le place dans un étui de matiére plastique, doublé 
dune mince feuille de plomb, qui élimine les radiations 
molles, 

Ce papier est recouvert de trois émulsions diffé- 
rentes: deux émulsions de mesures, dont Vune est 
destinée aux doses faibles (de 0 4 200 r) et autre aux 
doses fortes (de 200 & 800 r), et une émulsion témoin 
qui indique, dans chaque circonstance particuliére, le 
temps de développement convenable. Grace a ce dernier 
artifice, on évite la nécessité d’un développement sensi- 
tométrique dans des conditions rigoureuses qui seraient 
iréalisables en campagne. Un petit laboratoire, facile 
4 installer dans une remorque ou sous une tente, suffit 
4 assurer le développement des dosimétres 4 un rythme 
de ordre de 500 & V’heure. Le noircissement obtenu 
est proportionnel A la dose recue et il suffit de le 
comparer & une échelle de teintes. 

Telle quelle, la dosimétrie individuelle se défend 
tre une dosimétrie de précision : on n’attend d’elle 
que des ordres de grandeur. Et cela, le radiologiste 
seul en a pleine conscience, car les difficultés de 
Mesurer les doses n’apparaissent clairement qu’a ceux 
quien ont quelque expérience. CHASSENDE-BAROZ nous 
en a lui-méme averti: « On ne doit s’occuper, dit-il, 
de la mesure des rayonnements qu’avec l’appréhension, 
Jallais dire la certitude, de l’erreur ». 

Le radiologiste, entrainé de longue date a ces pro- 
blémes difficiles, peut les aborder avec suffisamment 
de sens critique pour en discuter les résultats parfois 
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curieusement déconcertants. C’est pourquoi, dans les 
questions de dosimétrie individuelle, il devra jouer 
surtout le réle d’un pondérateur. Aux esprits trop 
absolus qui accordent une confiance sans limite 4 une 
valeur chiffrée, il expliquera que la différence de teinte 
dune échelle colorimétrique ne suffit pas a définir la 
dose absorbée par un organisme vivant; et qu’une dis- 
cordance entre les résultats dosimétriques et les signes 
cliniques peut étre due a de multiples causes dont il 
lui appartiendra de faire l’analyse, et notamment, parmi 
ces causes, 4 une absorption non mesurable de neutrons. 


IV. — EFFETS TARDIFS 


Nous voici donc en possession des connaissances et des 
moyens nécessaires pour préciser le diagnostic @’irradia- 
tion et de contamination. Mais le devoir du radiologiste 
ne se borne pas a prendre conscience des conséquences 
immédiates d’une explosion nucléaire. 11 doit encore 
s’assurer de leur évolution dans les années qui suivent. 

Ce danger tardif des radiations prend tout son 
intérét dés qu’on transpose le probléme du plan indi- 
viduel au plan des populations. Depuis le cri d’alarme 
poussé par les généticiens, c’est désormais 4 l’échelle 
planctaire que sont discutés, par la méthode statis- 
tique, les effets différés des radiations, effets soma- 
tiques, génétiques et cancérigénes, sans parler de leur 
action sur la longévite. 

Mais les méthodes statistiques suivent des voies 
ingrates: les probabilités y remplacent souvent les 
phénomeénes observables. 

Ceci apparait clairement si l’on étudie les séquelles 
chez les survivants des bombardements d’Hiroshima 
et de Nagasaki. JENSEN, dans le service de HOLTHUSEN, 
a Hambourg, y a consacré un rapport précis en 1958. Le 
premier soin de Vauteur de ce travail est de mettre 
V’accent sur les difficultés interprétatives des résultats 
publiés. Entre statisticiens japonais et statisticiens 
américains, d’importantes divergences apparaissent; ils 
ne s’accordent ni sur la fagon de dénombrer les sujets 
exposés aux rayonnements, ni sur l’origine des lésions 
observées que les uns rapportent exclusivement a 
Virradiation subie, et les autres a état de dénutrition 
et d’épuisement ot se trouvait alors une large frac- 
tion de la population japonaise. I] en résulte que le 
choix des témoins est lui-méme sujet 4 caution. 

Ces réserves faites, JENSEN s’est efforcé de classer les 
innombrables statistiques publiées. 

L’accroissement des leucémies parait suffisamment 
significatif pour lui accorder une valeur de fait : cer- 
tains auteurs avancent des chiffres de 8 4 10 leucémies 
pour une chez les témoins. 

Une augmentation du nombre des anémies, des leuco- 
pénies et des thrombopénies fut également constatée 
dans les premiéres années qui suivirent les bombar- 
dements; mais beaucoup de ces malades guérirent et, 
en 1956, il n’y avait plus de différences sensibles entre 
les sujets exposés et les témoins. 

En revanche, le nombre des tumeurs malignes ne 
semble pas avoir été plus important chez les sur- 
vivants des bombardements atomiques, exception faite 
peut-étre des réticulo-sarcomes. 

D’aprés Kusano, le taux des décés tardifs, de 1951 a 
1955, a été nettement plus élevé chez les sujets exposés. 

Les survivants japonais présentérent en outre des 
troubles divers de moindre gravité : cataractes, ano- 
malies de la dentition chez les enfants, et enfin un 
syndrome décrit par Tsuzuk1 sous le nom de « maladie 
chronique des bombes atomiques » et qui consiste en 
lassitude, indifférence, paresse ou appauvyrissement 
intellectuel, et petits troubles gastro-intestinaux. 

Quant aux anomalies ayant caractére de mutation, 
survenues chez les enfants de parents irradiés, elles sont 
d’interprétation délicate et aucune conclusion valable 
ne peut en étre tirée avant plusieurs générations. 
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LES CONSEQUENCES MONDIALES 
DES EXPLOSIONS NUCLEAIRES 


Les effets tardifs que nous venons d’énumérer sont 
apparus aprés une irradiation unique massive. Peut-on 
maintenant préciser les dangers encourus par la popula- 
tion mondiale a la suite des explosions expérimentales ? 

Il a été précédemment mentionné que les trés fines 
particules radio-actives libérées par les explosions de 
grande puissance parviennent jusqu’a la stratosphére. 
Elles y demeurent en suspension pendant des années, en 
moyenne dix ans. Mais un dixiéme environ de ces parti- 
cules stratosphériques retombe annuellement, non plus 
sur une zone bien délimitée, mais sur la terre entiére, 
exposant ainsi l’ensemble des populations du globe. 

En raison de leur long séjour dans les couches les 
plus élevées de l’atmosphére, les particules perdent 
progressivement leur radio-activité. Seuls par consé- 
quent demeurent dangereux les radio-éléments a vie 
longue, c’est-a-dire principalement le cesium 137, 
puissant émetteur gamma, donc dangereux surtout en 
irradiation externe, et le strontium 90, émetteur béta, 
qui n’est dangereux, lui, qu’en irradiation interne. 

Essayons d’évaluer ces deux ordres de dangers. 


Le danger externe. 


En ce qui concerne le danger externe, des mesures 
systématiques ont été faites 4 Harwell pour évaluer 
la radio-activité totale gamma, résultant de toutes les 
explosions qui avaient eu lieu de 1951 a 1955. Compte 
tenu des valeurs trouvées et des facteurs correctifs 
indispensables, les Anglais estiment que, si lon pour- 
suivait les explosions au rythme actuel, la prochaine 
génération de 30 ans recevrait une dose moyenne de 
26 mr, ce qui représente a peu prés le centiéme de la 
dose provenant du fond naturel de radiations. 

Des chiffres concordants, & peine plus élevés, ont été 
publiés par les Américains en 1956. 

On en conclut généralement que ces doses ne repré- 
sentent qu’une part minime dans les dangers géné- 
tiques qui menacent une population. 


Le danger interne. 


Reste la possibilité des risques d’irradiation interne 
par les particules qui, une fois retombées sur le sol, 
pénétrent dans ’organisme humain. Dans ce cadre, c’est 
le strontium 90, émetteur béta, qui détient la vedette. 
Le métabolisme du strontium est semblable a celui du 
calcium; tous deux se fixent sur les mémes organes 
critiques, et essentiellement sur les os. 

Au cours des retombées radio-actives, le strontium 
déposé sur le sol pénétre dans les couches superficielles 
de la terre. Il est absorbé par les racines des plantes. 
Ces plantes sont ingérées par les animaux herbivores, et 
le strontium se fixe sur leur squelette. On le trouve aussi 
en quantité importante dans le lait de ces animaux. 

L’homme s’infeste en consommant les végétaux 
souillés et les produits laitiers. 

Fort heureusement, a chaque étape de ce cycle, les 
organismes vivants, animaux ou végétaux, ne fixent 
quw’une fraction de plus en plus réduite de strontium. 
Cette discrimination, dont il est inutile de préciser le 
mécanisme intime, a pour effet final d’atténuer le dan- 
ger du radiostrontium. 

Ce danger n’est plus ici d’ordre génétique (car les 
rayonnements émis n’atteignent pas glandes 
sexuelles), mais d’ordre cancérigéne. On s’est donc 
demandé dans quelles proportions serait accru le 
nombre des néoplasies si la teneur en strontium aug- 
mentait dans les os humains. 

Il est actuellement impossible de répondre a cette 
question, tant que nous ignorons si le pouvoir cancé- 
rigéne des radiations comporte une dose seuil, au- 
dessous de laquelle ce pouvoir est nul, ou si au con- 


traire les doses les plus minimes s’ajoutent, intro- 
duisant ainsi une probabilité faible, mais réelle, de 
provoquer une tumeur chez un individu donné, done 
d@entrainer pour les populations un accroissement de 
la fréquence des cancers. 

Les doses de rayonnement provenant du radiostron- 
tium sont trés faibles. Lisspy a évalué, en 1957, la 
teneur des os humains en strontium. Les chiffres qu’i] 
a trouvés ne représentent que 2 & 8 % de la teneur 
maximum permise pour les populations. D’une maniére 
plus significative, Veffet correspondant 4 ces valeurs 
serait équivalent a celui que produisait Vaccroissement 
de rayonnement cosmique lorsqu’on s’éléve de 150 m, 

Mais chaque année, il retombe une certaine quantité 
de radiostrontium de la stratosphére; les mesures effec- 
tuées nous apprennent qu’il est tombé déja sur la terre 
plus d’un million de curies. 

Toutefois, méme si les expériences nucléaires conti- 
nuaient au rythme actuel, la quantité de strontium 
déposé ne pourrait croitre que jusqu’a une certaine 
limite, car simultanément la radio-activité du stron- 
tium déja déposé diminue suivant la loi de décrois- 
sance naturelle. La valeur d’équilibre serait atteinte 
vers Van 2050; a cette date, les os humains renferme- 
raient une quantité de strontium égale a 20 % de la 
teneur maximum permise. 

Reste la possibilité d’une augmentation de la fré- 
quence des tests expérimentaux, ou d’une véritable 
guerre nucléaire. Alors toutes les hypothéses sont sou- 
tenables. Certains documents américains estiment qu’il 
faudrait plusieurs millions de mégatonnes pour que 
soit atteinte la dose de tolérance actuellement admise 
pour les professionnels. 

Mais nous entrons ici dans Vespace de la pensée 
pure, et risquons de nous y égarer. Il est temps d’en 
venir a des conclusions plus positives qui vont clore 
cet entretien. 


CONCLUSIONS 


Je reviens ici & mes prémices : grace & ses connais- 
sances, le radiologiste est le médecin tout désigné pour 
servir de conseiller technique en matiére de défense 
contre la guerre nucléaire. Encore faut-il qu'il con- 
sente A déborder le cadre de sa discipline et qu'il 
s’intéresse dés maintenant aux nombreux problémes 
qui lui seraient posés. 

Une éducation préalable est sans doute nécessaire. 
Et, dans cet esprit, les radiologistes des Armées sont, 
dés leur stage d’assistant, initiés 4 la radiobiologie et 
a la radiopathologie de guerre, en méme temps qu’ins- 
truits de leurs missions éventuelles dans les conflits 
atomiques. 

Ces missions sont encore difficiles & définir dans 
leurs détails, car, dans ces surprenantes aventures, il 
faut craindre les prophéties trop assurées et les pré- 
visions trop précises, 

Mais en portant son attention sur ce qui pourrait 
advenir, on peut, semble-t-il, manceuvrer contre Yim- 
prévu, éviter les solutions inopinées, et méme prépa- 
rer des instructions souples sur la dosimétrie et le 
triage des irradiés, la détection du personnel conta- 
miné, ’examen et le traitement des victimes, la pre- 
vention des séquelles. 

Le radiologiste trouvera dans tous ces actes sa place 
de technicien; et c’est 1a mon premier point. 

Mais il y a plus. Dans cette médecine de masst, 
Védiction de réglements fondés sur des phénomenes 
statistiques aboutirait nécessairement & une sorte de 
guide opératoire impersonnel, et de ce fait inhumain, 
si des hommes d’expérience ne venaient tempérer la 
rigueur des prescriptions, les libérer de leur abstraite 
rectitude pour les soumettre a des accommodements 
particuliers. Ce réle d’arbitre, c’est encore au radiolo- 
giste qu’il doit échoir. 


| 
| 
g 
iT 
di 
Ta 
Ya 
fe 
: 
é m 
la 
Vi 
ra 
: de 
cu 
Ce 
pl 
4 bn « 


ntro- 
de 
donc 
it de 


tron- 
7, la 
qu’il 
neur 
niére 
leurs 
ment 
0 
ntité 
ffec- 
terre 


onti- 
tium 
Laine 
tron- 
rois- 
einte 
rme- 
le la 


fré- 
table 
sou- 
qu'il 
que 
mise 


nsée 
den 
clore 


Les Journées d’Electroradiologie d’ Alger (9, 10, 11, 12 novembre 1960) 


FORMATION 


6 


| 


DE L’IMAGE PAR RAYONS X 


Par H. FISCHGOLD (Paris). 


|. — LE SYSTEME RADIOSCOPIE-RADIOGRAPHIE 


Les rayons X sont découverts le 8 novembre 1895; 
en quarante jours, Ra:ntcen élabore le systéme 
physique et diagnostique dans lequel nous vivons 
aujourd’hui. 

Le 28 novembre 1895 parait « Ueber eine neue Art 
von Strahlen »; traduit le 23 janvier 1896 en Angle- 
terre, le 8 février en France et le 14 février aux Etats- 
Unis, « Sur un nouveau type de Rayons » diffuse sur 
ioute la planéte dans moins de deux mois. 

Ra@NTGEN découvre du premier coup la radioscopie 
et la radiographie; la main de M™° Ra:ntTGEN constitue 
la premiére d’une série de millions et millions 
d'images 

De janvier 4 mars 1896, TH. Epison identifie 1 800 
échantillons de métaux fluorescents et découvre que le 
tungstate de calcium est six fois plus lumineux que 
le platinocyanure de baryum utilisé par Ra:nTGEN. 

En février 1896, Pupin, de l'Université Columbia 
publie la premiére radiographie obtenue avee écran 
renforcateur; Vamplification de luminance est ainsi 
découverte. Elle n’a pas encore été dépassée en 
qualité! Au point que THomas EpIson envoie, en 
mars 1896, la fameuse dépéche: « Trouvé tungstate 
de calcium bien cristallisé, donne images splendides 
fluorescence avec Rayons Roentgen, dépassant large- 
ment platinocyanure, rendant photographie inutile ». 

En mars 1896, on sentait done les servitudes de la 
radioscopie : luminance trop faible; et de la radio- 
graphie : manque de mouvement et cliché pris a un 
moment peu significatif. 

Et pendant un demi-siécle, on a essayé de rendre 
les écrans de plus en plus lumineux et de faire se 
suivre les clichés & une cadence aussi rapide que 
possible. 

Le « systéme scopie-graphie » a pour lui la simpli- 
cité; sa réussite, c’est le radiodiagnostic moderne. 


II. — AMPLIFICATION 
DE L’IMAGE DES RAYONS X 


L’amplification de luminance due au choix judicieux 
du cristal fluorescent, comme l’amélioration de image 
radiographique qui additionne A l’effet direct des 
rayons X l’effet optique des écrans renforgateurs, per- 
fectionnent le systeéme de Reentgen sans le faire éclater. 

Il faut surtout dire qu’on n’a pas encore trouvé un 

moyen d’amplifier la luminance en sacrifiant aussi peu 
la définition et la netteté. 
__par contre, les amplificateurs électroniques de 
limage des rayons X en radioscopie, radiographie, 
tadiocinéma ou radiotélévision, se soldent encore par 
de grandes pertes d’information. 

La multiplicité des solutions proposées a été dis- 
cutée avee humour par THEoporE A. TRIsTAN dans le 
Colloque de Rochester (1) (novembre 1958). Cette 
multiplicité montre combien il est difficile de rem- 
placer un systéme ayant fait ses preuves comme la 
« Scopie-graphie » par un systéme nouveau, mais 
conservant le méme caractére d’universalité. 

Dro un certain malaise : dans l’espace de peu 
dannées, on propose le radiocinéma a la place de 


(1) Cinefluorography, Ch. Thomas, 1960. 


VPécran radioscopique et du film radiographique; ou 
la télévision comme scopie dénuée des défauts de la 
fluoroscopie classique; ou la kynescopie comme un 
radiocinéma de l’écran de télévision; ou encore les dif- 
férentes formes de « mémoires » radiographiques. 

D’ot vient le malaise ? Pourquoi tant de difficultés 
a jeter par-dessus bord V’ancien systéme ? 

Parce que tous les relais qui s’interposent entre 
Vécran fluorescent et la pellicule radiosensible, dans 
les nouveaux systémes, s’accompagnent d’une certaine 
perte de définition et de netteté. Parce que cette perte, 
sans importance pour certains organes, est fondamen- 
tale pour d’autres. 


II. — OU SE PERD L’INFORMATION ? 


Ce qui frappe celui qui reconsidére cette évolution, 
pour le moment soldée en révolutions partielles, victo- 
rieuses ou avortées, c’est Vinsuffisance de ses bases 
théoriques; nous sommes en plein empirisme photo- 
graphique; ce qui n’est pas grave avec des « photo- 
graphes » de la qualité de CHERIGIE. 

Les notions de quanta, d’information, de résolution, 
de contraste, ne paraissent intéresser que les techni- 
ciens de Kodak, de Philips, d’?Odelca ou de Siemens. 

Nous avons pu réfléchir sur ces problémes grace aux 
travaux de nos collégues JusTER, BAUDEY et ECOIFFIER, 
ainsi qu’aux recherches poursuivies depuis des années 
par notre ami JACQUES BERNARD, avec son éléve LAvAL- 
JEANTET. 

I] résulte de toutes ces recherches que le plus petit 
objet visible sur un film sans écran mesure 0,1 mm 
de diamétre en radiographie osseuse de l’enfant. 

Un si petit détail est certes superflu dans le radio- 
cinéma ou la radiotélévision d’un cesophage; car dans 
ce cas, le contraste du sulfate de baryum et l’image 
en mouvement compensent largement la perte du 
petit détail. 

Mais la réussite du radiocinéma, de la radiotélé- 
vision, du radiocinéma optique 4 miroir de Bouwers 
ne doivent pas nous faire perdre de vue le probléme 
majeur : celui de information. 

A partir de 1940, CamBERLAIN, Hecut, StruRM, MORGAN, 
ont montré que la quantité d’information rceueillie 
par le cliché terminal reste fonction du nombre des 
quanta ayant traversé le corps du sujet examiné. 

Et si la radiographie contient plus de détails que la 
radioscopie, c’est que notre rétine enregistre l’écran 
fluorescent avec une ¢norme perte d’informations. Le 
cliché radiophotographique récupére sur lil du 
radiologiste et non sur la quantité des quanta. Une 
radioscopie 4 50 mA n’étant pas possible pendant plu- 
sieurs secondes, usage de l’écran fluorescent se trouve 
bloqué par un dilemme: quantité plus grande de 
rayons X pendant une seconde, quantité plus petite 
pendant 1-2 minutes. 

Or, dés que le nombre des quanta est réduit (0,5 
& 1 mA), apparait le bruit de fond ou la floculation 
quantique. Cette floculation visible sur tous les films 
de radiocinéma augmente au fur et 4 mesure que l’in- 
tensité des rayons X et le nombre des quanta inci- 
dents s’abaissent; au-dessous d’un certain nombre de 
quanta, la floculation est si grande que le détail utile 
se perd comme la voix d’un orateur devant un audi- 
toire qui chahute; si le détail utile est considéré 
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comme le signal et la floculation quantique comme 
bruit de fond, le rapport signal/bruit de fond tombe 
si bas que le signal se perd. 

Ainsi, il n’est pas exact qu’on puisse diminuer a 
Vinfini Vintensité des rayons X & mesure qu’on aug- 
mente la luminance par voie électronique; si le 
nombre des quanta s’abaisse de trop, on risque de 
fabriquer une image lumineuse mais pauvre en détails 
utiles. 

La valeur de chaque nouveau systéme de luminance 
accrue sera donc jugée selon le plus petit détail néces- 
saire et importance de V’information-mouvement; ce 
détail, nous le voulons trés petit pour l’os, immobile 
et peu contrasté dans sa substance; il nous indiffére 
pour une image digestive ou rénale, grace au contraste 
et au mouvement qui compensent la perte de résolu- 
tion; mais il ne nous indiffére pas dans une artério- 
graphie cérébrale ou dans examen peropératoire des 
voies biliaires. 

Une excellente mise au point du rapport signal/ 
bruit de fond et du contenu en information de l’image 
a été donnée par A. Bouwers (1) dans sa conférence : 
Contenu en information de Vimage des rayons X. 

Le méme auteur a formulé les rapports entre le 
contraste, la résolution et le bruit de fond (2). 


IV. — L’AVENIR 

T6t ou tard, par Veffort des techniciens, en utilisant 
les progrés de la physique des rayons X, de l’optique 
et de l’électronique, nous allons réaliser les buts prin- 
cipaux visés par JANKER, VAN DER PLaAaTs, PORCHER, 
CHERIGIE, CHAMBERLAIN, JUTRAS et les autres pionniers 
de lV’amplification de brillance et de la télévision en 
radiologie. 

Ces buts sont : 

— irradier le sujet avec une quantité aussi petite 
que possible de rayons X (amplificateur de brillance). 

— éloigner le radiologiste de la source des rayons 
secondaires (télécommande mais non télédiagnostic). 

—- disposer d’un écran de télévision (ou autre dis- 
positif) aussi lumineux qu’un cliché sur un bon néga- 
toscope; 

—~ trouver sur cet écran une richesse de détails, de 
netteté, de résolution aussi grande que celle d’un trés 
bon cliché radiographique ; 


(1) Bouwers (A.) : Information content of the X-Ray 
Images. III* Congrés de Radiophotographie médicale, 
Stockholm, 1958. 

(2) Bouwers (A.) : Information content of X-ray 
Pictures Made with the Various New Techniques. 
IXth International Congress of Radiology. Miinchen, 
1959. 
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— et surtout obtenir, sans danger de surirradiation, 
des images radiographiques de mouvement, sans perte 
de netteté et de finesse. 

Mais nous arriverons en nous posant en permanence 
la question : 

— ot se perd Vinformation ? 

— quel est le domaine du radiodiagnostic qui peut 
pour le moment renoncer a la résolution ? 

Je m’enthousiasme comme beaucoup d’entre nous 
devant les trés beaux films de PoRcHER, CHéricii, 
ReBout et Proux; mais je voudrais savoir si nous 
pouvons dépasser Vimage digestive ou rénale sj 
contrastée, pour aborder des images avec moins de 
relief, comme le poumon, des structures plus fines 
comme les artéres du cerveau, les canaux biliaires et 
leur contenu opaque ou clair. 


Pour conclure : 

1° Dans Vimage radioscopique classique, l’informa- 
tion est gaspillée par Vimperfection de notre vision; 
la télévision lui est d’emblée supérieure avec une 
réduction sensationnelle de Virradiation du sujet. 

2° Dans Vimage statique du cliché, l’information 
est dévorée par le flou, dl en grande partie aux écrans 
renforgateurs et par le grain de la pellicule; elle 
atteint pourtant une résolution non encore égalée par 
les nouvelles techniques. 

3° Dans image en mouvement aprés amplification 
électronique de luminance (télévision, radiocinéma), 
Vinformation risque de se noyer dans la floculation 
quantique, dans le scintillement permanent du fond; 
cest dans lélévation du rapport signal/bruit de fond, 
a tous les relais qui convertissent les rayons en 
lumiére, les photons en électrons et ces derniers en 
nouveaux photons, qu’il faut chercher l’amélioration 
des nouvelles techniques. 

4° En attendant ces améliorations, il est souhaitable 
de ne pas confondre la télécommande, dont les appli- 
cations ne sont pas universelles (penser a une artério- 
graphie cérébrale !) avec le télédiagnostic (dont le 
sensationnel devient abusif); ne pas confondre le 
contraste des mires métalliques avec celui des tissus 
de Vorganisme; ne pas conclure trop hativement de 
l’oesophage aux voies biliaires, de l’estomac a l’artério- 
graphie cérébrale, des cavités cardiaques aux espaces 
rachidiens, etc. 


N. B. — Un remarquable travail de K. BiscHorr, con- 
sacré 4 l’amélioration de la radioscopie par la télé- 
vision, est paru dans Fortschritte a. d. G. Réntgen- 
stralhen (1961, 95, pp. 104-123); il résulte de ces 
recherches que, mesuré en paires/cm*, le pouvoir de 
résolution de la radioscopie de 2, devient 7 grace a 
Vamplificateur de brillance et Aa la télévision (tube 
Vidicon); mais la résolution d’un bon cliché radiogra- 
phique est de lordre de 60 ! 


LES TUMEURS DU GRELE 
Par Ep. CHERIGIE (Paris). 


Récemment encore, dans une Société Médicale de 
Paris, un chirurgien présentait trois observations de 
tumeurs du gréle, disant que ces tumeurs étaient 
exceptionnelles, qu’elles étaient une découverte chirur- 
gicale, et qu’on ne pouvait en faire le diagnostic radio- 
logique avant l’intervention. 

Je crois qu’il faut en appeler de cet opinion : 

1° Tout d’abord, les tumeurs du gréle sont plus fré- 
quentes qu’on ne le croit en général, car le nombre de 
leurs observations augmente de jour en jour. 

2° Si elles sont méconnues, c’est parce qu’elles ne 
donnent aucun signe clinique — ceci est vrai souvent 


pour les tumeurs bénignes, dont le premier symptome 
est souvent une occlusion aigué par invagination, le 
malade est opéré d’urgence, l’examen radiologique du 
gréle n’ayant pu étre pratique. 

3° Enfin, si les difficultés que l’on rencontre pour 
mettre en évidence les tumeurs bénignes restent tres 
grandes, il n’en est pas souvent de méme pour les 
tumeurs malignes dont les signes directs et indirects 
n’échappent pas souvent a un examen radiologique 
bien conduit. 

J’ai pu réunir personnellement, en six ans, plus de 
50 tumeurs diagnostiquées avant l’intervention. 
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LES TUMEURS BENIGNES 


Les tumeurs bénignes sont plus rares au niveau du 
jéjunum et de Viléon qu’au niveau du duodénum, On 
peut rencontrer des : 

— lipomes; 

— adénomes; 

— léiomyomes; 

— fibromes; 

— angiomes, etc. 

Leur diagnostic radiologique est généralement trés 
difficile. En effet, déja les tumeurs duodénales qui 
siégent sur un organe fixe, dont les images sont com- 
parables, échappent parfois 4 examen. Les difficultés 
sont plus grandes encore lorsque ces tumeurs siégent 
au niveau d’anses trés mobiles, qui se superposent le 
plus souvent. La difficulté est encore plus grande 
lorsqu’il s’agit de polypes, tumeurs molles, plus ou 
moins pédiculées, déformables, qui disparaissent sur 
certains clichés comme elles fuient sous les doigts du 
chirurgien. 

D’ot' la nécessité de nombreuses radiographies en 
série avec compression, en utilisant parfois l’injection 
intraveineuse d’atropine-calcium qui provoque, par 
une hypotonie de la muqueuse, une meilleure visibi- 
lité de la tumeur. 

C’est pourquoi, et nous l’avons déja dit, le premier 
symptéme est souvent une occlusion aigué par inva- 
gination. 

La polypose du jéjuno-iléon est exceptionnelle 
(67 cas dans la littérature). C’est une maladie fami- 
liale qui frappe les jeunes. 

Les signes cliniques sont vagues : diarrhée, hémor- 
ragies, 

Parfois : signes d’infantilisme. 

Le syndrome de Koenig est un signe d’alarme, il 
sagit parfois d’une invagination intermittente qui 
aboutit A une occlusion aigué sur invagination. 


LES TUMEURS MALIGNES 


Elles se divisent en deux grands groupes : 

— épithéliomas; 

— sarcomes. 

Les premiéres semblent plus fréquentes pour la plu- 
part des auteurs. Dans nos statistiques personnelles, 
elles sont a égalité. 


I. — 

Siégent de préférence sur le jéjunum, 4 proximité 
de angle de Treitz, moins souvent sur l’iléon dans le 
tiers inférieur de celui-ci. Cliniquement, ils évoluent 
pendant un certain temps avec une sémiologie gas- 
trique ou intestinale, puis des signes de sténoses 
apparaissent, aboutissant 4 une occlusion progressive. 

Quand le siége est bas situé, les crises 4 type de syn- 
drome de Keenig sont fréquentes. Les hémorragies ne 
sont pas exceptionnelles. En méme temps, on note une 
atteinte plus ou moins sévére de l'état général. 

Cest pourquoi, quand l’examen de l’estomac ou du 
colon sont normaux, il faut pratiquer une étude radio- 
logique du gréle. 

L’examen est ici beaucoup plus facile, car trois 
signes importants sont & peu prés constants, qui ne 
peuvent guére échapper a une étude bien conduite. 
_l° La sténose sous forme d’un défilé rigide, irrégu- 
lier, avec disparition totale des plis de la muqueuse 
au niveau de la lésion. 

2° La dilatation plus ou moins marquée de l’intestin 
en amont, suivant importance de la sténose. 

3° La fixité du segment malade, qui marque un 
contraste frappant avec la mobilité des segments voi- 
Sins normaux. 
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L’étude radiocinématographique de ces lésions met 
en valeur, d’une facon évidente, ces trois signes que 
nous venons de décrire. 

Le pronostic de ces tumeurs est relativement bon, 
et c’est pourquoi un diagnostic précoce est indispen- 
sable, car des cas de cing, dix, quinze et méme vingt 
ans ne sont pas exceptionnels. 


II. — SarcoMEs 


Les lymphosarcomes connus sont d’ailleurs, et de 
beaucoup, les plus fréquents. 

Sur le plan clinique, les douleurs, l’anémie et 
lYamaigrissement sont les symptOmes prédominants. 

L’évolution est souvent trés rapide, avec extension 
a tous les ganglions du territoire, infiltrant souvent 
les organes voisins. 

L’examen radiologique est assez caractéristique 
pour qu’on puisse le plus souvent en faire le dia- 
gnostic étiologique. 

Au début, on note une rigidité segmentaire n’inté- 
ressant le plus souvent qu’une partie de la paroi intes- 
tinale, l’infiltration n’étant le plus souvent pas circu- 
laire comme dans les épithéliomas. Puis, rapidement 
se forment des bourgeons volumineux, arrondis, qui 
distendent fortement l’intestin, refoulant les plis de 
la muqueuse, formant parfois de volumineuses images 
pseudo-diverticulaires. 

Les lésions peuvent étre uniques ou atteindre plu- 
sieurs segments du gréle, laissant entre elles un seg- 
ment intestinal parfaitement sain. 

Le pronostic reste trés sombre. 

En voici quelques exemples : 


Les léiomyosarcomes. 


Les léiomyosarcomes sont des tumeurs exception- 
nelles. 

Elles évoluent vers la sténose avec Keenig fréquent, 
et trés longtemps conservation d’un bon état général. 

Les hémorragies peuvent étre abondantes — parfois 
une perforation peut apparaitre, c’est le cas de notre 
malade. 


Les carcinoides. 


Les carcinoides du gréle forment une classe 4 part 
dans les tumeurs du gréle. Longtemps, on les a consi- 
dérées comme bénignes, mais cette bénignité est consi- 
dérée maintenant comme toute relative, car aprés une 
période plus ou moins longue, elles métastasent tou- 
jours, leurs cellules se colorent par les sels d’argent, 
d’ou leur nom de tumeurs argentaffines. 

Récemment, on a insisté sur l’association de ces tu- 
meurs avec une maladie valvulaire droite, des télan- 
giectasies, des troubles artériels et vaso-moteurs. Leur 
fonction endocrine se caractérisait par la sécrétion de 
la 5-hydroxytratanine, dont la présence parfois impor- 
tante dans les urines serait un signe révélateur. La 
diarrhée est de régle. 

Leur siége est V’iléon terminal, la valvule, l’appen- 
dice. 

Radiologiquement, elles se caractérisent par une 
petite image lacunaire, mais le signe le plus caracté- 
ristique est une plicature a angle droit de l’intestin, 
par l’envyahissement mésentérique avec dilatation en 
amont. 


La maladie de Hodgkin. 


L’atteinte du gréle par la maladie de Hodgkin a été 
bien étudiée en Belgique par DE BusscHER. 

Les lésions sont le plus souvent secondaires, excep- 
tionnellement primitives. Nous en possédons une seule 
observation, dont le diagnostic n’avait d’ailleurs été 
fait que par l’examen histologique. 
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STEREOPELVIGRAPHIES GAZEUSES 


Par LE GENISSEL, AUBRY et BARGES (Alger). 


Le but de notre communication est d’abord de vous 
informer d’une technique que nous employons depuis 
plus dun an déja et qui, a notre sens, mérite d’étre 


largement utilisée en raison de sa simplicité et des 


renseignements qu’elle est susceptible de fournir. C’est 
Vintroduction de la notion de relief dans la lecture 


Fig. 1a. 


des pelvigraphies gazeuses associées ou non a ’hys- 
térosalpingographie. 
L’intérét de ia radiographie en relief du systéme 
génital de la femme avait déja été signalé, ici méme, 
par notre regretté collégue TiLLier qui, aprés Guipert, 
la réalisait de facon a peu prés systématique. Cette 


Fic. 1 b. 


Fic. 1. — Stéréolipiodol dun utérus fibromateux chez une femme de 60 ans. 


Fig. 2. — 22 ans. Aménorrhée primaire. Contréle de celio- 
scopie. A Vendoscopie, Vovaire droit seul a été vu, le 
gauche paraissant englobé dans une gangue inflammatoire. 
A la radio, le corps et les deux ovaires ont un aspect 
normal, 


technique avait été reprise plus tard par SrGuy, sous 
le nom de stéréolipiodol (fig. 1). 

Cet intérét s’est considérablement accru depuis que, 
par Vassociation de la pelvigraphie gazeuse et de 
Vhystérosalpingographie, on peut obtenir a la fois 
un moule interne opaque de la cavité utérine et des 
trompes, et un moule externe gazeux de la masse uté- 
rine et des annexes; aussi, nous parait-il surprenant 
que la méthode n’ait pas été encore préconisée. 

La technique en est simple. Aprés réalisation d'un 
pneumopéritoine de 1,800 litre a 2 litres d’oxygeéne ou 
plus simplement d’air, Vhystérosalpingographie est 
pratiquée, et un film est pris en décubitus dés qu’a 
été obtenue lVopacification de Vutérus et des trompes. 
La malade est ensuite placée en position de pelvigra- 
phie, c’est-a-dire en procubitus - Trendelenburg, avec 
une inclinaison de la table de 30 & 40° sur l’horizon- 
tale. Un couple stéréoscopique est alors effectué en 
déplagant successivement ampoule 4 cm droite 
puis A gauche du point de centrage médian (la pointe 
du coccyx), la distance focus-plaque étant de 90 cm 
environ, Cet examen peut étre réalisé de fagon ambu- 
latoire s’il se termine par une exsufflation péritonéale. 

La lecture des couples stéréoscopiques s’effectue sur 
un simple négatoscope, a V’aide d’une petite jumelle 
stéréoscopique, les images ayant été préalablement 
inversées. 

Pour que la notion de relief soit satisfaisante, il 
importe que le cadre osseux pelvien soit pergu en 
totalité. Ce relief peut encore étre accru en augmentant 
le mouvement de translation de ampoule ou en opa- 
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cifiant simultanément la vessie et les uretéres pelviens, 
par une urographie intraveineuse comme nous l’avons 
parfois réalisée. 

Cette communication a, d’autre part, pour but 
dessayer de préciser la place que mérite de prendre 
cette nouvelle modalité de stéréoradiographie dans 
l'étude radiologique du systéme génital féminin. En 
dautres termes, il nous parait opportun de déter- 
miner quelles sont les indications majeures de la 
pelvigraphie gazeuse simple et de la pelvigraphie asso- 
ciée A Vhystérosalpingographie avec couple stéréosco- 
pique, en nous basant sur une expérience qui, bien que 
modeste, porte sur plus de 150 cas. 

Voyons done quels sont les principaux poles d’inté- 
rét de la pelvigraphie gazeuse simple. 

Cette méthode, que certains considérent a tort comme 
un procédé d’investigation mineur, nous parait au 
contraire trés riche d’enseignements iorsqu’elle est 
utilisée &4 bon escient et avec une technique rigoureuse. 


3: 

Enfant de 14 ans. Retard 
mental, retard sexuel. 
Utérus et ovaires de 
caractére nettement 
atrophique. 


ll est en effet illusoire de vouloir employer dans les 
cas ob un processus inflammatoire subaigu ou chro- 
nique s’oppose & un déplissement satisfaisant des culs- 
de-sac péritonéaux; il est de méme illusoire d’essayer 
@interpréter des épreuves réalisées dans des condi- 
tions techniques défectueuses. 

Le premier pole d’intérét nous parait étre le bilan 
genital, si utile dans les cas de malformation vaginale, 


de retard pubertaire, de stérilité par aménorrhée pri- 
mitive et, en un mot, dans toutes les hypoplasies géni- 
tales si fréquemment rencontrées en Afrique du Nord. 
Dans tous ces cas, elle fournit en général et a peu de 


Fig. 4. 

Contréle de ceelioscopie chez 
une femme de 21 ans, 
atteinte d’aménorrhée pri- 
maire avec retard mental. 
Trés gros ovaires, surtout 
le droit syndrome de 
Stein Loventhal. 


frais des renseignements précis sur la présence ou non 
@utérus et d’ovaires, ainsi que sur leurs dimensions 
et leur topographie (fig. 2). 

Il est d’usage, en clinique hospitaliére, de solliciter 
ces renseignements de la calioscopie. Sans vouloir 
opposer Vune a Vautre ces deux méthodes et sous- 
estimer les précieux renseignements fournis par l’en- 
doscopie, nous pensons que ces deux techniques doivent 
se compléter. Il n’est pas rare que la_ pelvigraphie 
gazeuse reléve des défaillances de la caelioscopie et 
inversement (fig. 3). Comme, d’autre part, toute ceelio- 
scopie implique Vinstitution d’un pneumopéritoine 
préalable, il nous parait trés souhaitable que dans la 
méme séance ces deux méthodes soient systématique- 
ment associées (fig. 4). 

Le deuxiéme pole d’intérét de la pelvigraphie simple 
nous parait ¢tre Pétude de linfiltration paramétriale 
dans le cancer du col utérin, C’est 1a une notion clas- 
sique, surtout depuis les travaux de l’Ecole lilloise, 
notion dont nous avons pu vérifier le bien-fondé dans 
une étude réalisée dernier, avec DupLan, sur 
40 malades du Centre anticancéreux d’Alger. 

On a reproché a la pelvigraphie de rester souvent 
muette dans les infiltrations juxta-utérines discrétes 
du paramétre. C’est pourquoi il nous a paru intéres- 
sant, dans ces cas, d’étudier séparément l’état des 
paramétres. I] suffit dans ce but de provoquer, soit au 
moyen d’un hystérométre, soit au moyen de Vappa- 
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reillage d’hystérographie, un léger mouvement de 
translation de la masse utérine vers la gauche, pour 
V’étude du paramétre droit et, inversement, pour le 
paramétre opposé. Par ce détail de technique, on peut 
se rendre compte que certains paramétres paraissant 
douteux a la pelvigraphie standard reprennent un 
aspect radiologique normal lorsqu’on provoque ainsi 
leur étalement, leur dégagement, et que l’on supprime 
a leur niveau des superpositions d’images génantes. 
Par contre, il n’est pas douteux que la pelvigraphie 
simple permet d’apprécier, de fagon plus exacte que 


Néo du col utérin 
au stade III. 


Radio : masse utérine aug- 
mentée de volume; infil- 
tration bilatérale des 
paramétres avec nette 
prédominance posté- 
rieure et droite. 


la clinique, les infiltrations paramétriales distales et 
surtout postérieures. Elle fournit d’utiles renseigne- 
ments sur la topographie exacte du corps utérin et sur 
l’atteinte du paramétre qui se montre épaissi, rac- 
courci avec une implantation pelvienne élargie (fig. 5, 
6 et 7). 

Il en est de méme dans nombre de cas pour l’appré- 
ciation de l’extension vésicale de ce cancer. Ces notions 
qui sont si utiles pour l’établissement d’un_ bilan 
lésionnel, d’un volume tumoral et pour l’institution 
dune thérapeutique appropriée, sont trop classiques 
pour qu’il soit nécessaire d’insister ici. 

Dans ces mémes cas de cancer du col, l’association 
pelvigraphie - hystérosalpingographie est le plus sou- 
vent difficile 4 réaliser en raison de l’importance des 
dégats cervicaux. Par contre, la stéréopelvigraphie peut 
étre ici utilement associée dans le but de mieux appré- 
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cier la topographie des coulées d’infiltration et de les 
dissocier d’images intestinales parasites souvent trés 
génantes. 

Par contre, l’association hystéro - salpingo - pelvi- 


Fic. 6. — Néo du col utérin au stade III. Infiltration para- 
métriale bilatérale, & prédominance gauche avec sinistro- 
position utérine. 


graphie gazeuse avec vue stéréoscopique nous semble 
devoir étre largement utilisée dans tous les cas oi 
Vexamen clinique s’avére particuliérement difficile, 
comme dans ceux ott une masse utérine, para-utérine 


Fic. 7. — Néo du col utérin. Le toucher rectal et la pelvi- 
graphie montrent une infiltration du paramétre gauche et 
une atteinte plus discréte du paramétre droit. Ovaires un 
peu volumineux. 


ou annexielle est percue A l’examen clinique et ot il 
est demandé au radiologiste d’en préciser la topogra- 
phie, les rapports avec le systéme utéro-annexiel et, 
si possible, la nature. C’est dans ces cas et seulement 
lorsque le double contraste, intra -utérin opaque ¢t 
péritonéal gazeux est aisément réalisable, que la sté- 
réopelvigraphie reprend tous ses droits et qu’elle est 
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Fig. 8. 


Fig. 10. 


Fig. 8, 9 et 10. 


Femme de 36 ans. Six avortements. Ménométror- 
ragies. Gros utérus fibromateux exploré par 
hystérographie simple (fig. 8), par hystéropel- 
vigraphie gazeuse (fig. 9) et par couple stéréo- 
scopique (fig. 10). 
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11. 


Fie. 12. 


Fig. 11 et 12. 

Utérus de caractéres nor- 
maux cliniquement et 
radiologiquement. Ovai- 
res volumineux et d’as- 
pect bosselé, par ovarite 
sclérokystique, hystéro- 
graphie simple (fig. 11). 
Hystéropelvigraphie ga- 
zeuse (fig. 12). 


susceptible de fournir les renseignements les plus pré- 
cieux. Il est possible, grace a cette technique, de déce- 
ler des masses tumorales inaccessibles aux touchers 
vaginal et rectal, et d’en préciser la topographie sinon 
Pétiologie. Il est ainsi permis d’apporter au gynéco- 
logue de fort utiles renseignements comme complément 
d’un examen clinique difficile et parfois peu démons- 
tratif. La vue en relief a enfin ’énorme avantage, sur 
Vimage plate de ’hystérographie standard, de fournir 


Fig. 13. 


Fig. 13. 
Grossesse extra-utérine 
gauche. A Vintervention, 
deux kystes hématiques 
bien visibles sur la pel- 
vigraphie ci-jointe. 


une vue spatiale du petit bassin et d’échelonner en 
profondeur les clartés et les opacités. : 

Lorsque Von met en paralléle, pour un certain 
nombre de cas précis, les renseignements fournis par 
la seule hystérographie et par V’association hystéro- 
pelvigraphie gazeuse avec couples stéréoscopiques, on 
est vite persuadé de la supériorité de la méthode. 
L’utérus fibromateux, par exemple, ne se traduit plus 
par le simple moule opaque d’une cayité utérine 
agrandie et aux contours déformés par des empreintes 
plus ou moins caractéristiques; le volume utérin peut 
étre apprécié avec précision et les noyaux fibromateux 
s’individualisent nettement avec leur topographie sous- 
muqueuse ou sous-séreuse (fig. 8, 9 et 10). 

Il en est de méme pour les ovaires dont le volume 
comme la topographie peuvent étre plus exactement 
appréciés, et au niveau desquels des formations kys- 
tiques peuvent étre décelées (fig. 11 et 12). 
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Fig. 14 a. 


Fig. 14. 


Fig. 14 b. 


— Couple stéréoscopique d’un début de phlegmon du ligament large droit, 


avec refoulement du corps utérin vers la gauche. 


Fig. 15 a. 


Fig. 15. 

Utérus fortement sinistro- 
posé avec volumineuse 
masse annexielle gauche. 
Large bride reliant la 
masse utérine au_ sig- 
moide. Opacité annexielle 
droite complexe, dans 
laquelle’ s’inscrivent la 
trompe, Vovaire et tout 
un systéme de_ brides 
péritonéales. 

Bacillose génitale con- 
trélée opératoirement. 


Fig. 15 b. 


Dans les images complexes, l’apport de la_ stéréo- 
radiographie est encore plus indispensable; on peut 
méme affirmer que plus les images obtenues sont d’in- 
terprétation difficile, plus elles ont de chances d’étre 
« débrouillées » par le couple stéréoscopique (fig. 13 
et 14). 

C’est ainsi que l’étude du relief nous a permis, dans 
un certain nombre de cas, de redresser des erreurs de la 
clinique et d’orienter favorablement la thérapeutique 
(fig. 15). 

Pour ces différentes raisons, la technique que nous 
préconisons nous parait devoir étre largement utilisée, 
4 condition toutefois d’étre employée A bon escient. 
L’apport que la radiologie est susceptible de fournir au 
gynécologue s’en trouvera notablement accru. 
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LE PIED DE MINE 
AU COURS DE LA CAMPAGNE D’ALGERIE 


Par MM. BAILLY, BARASCUT et BARRIERE (Alger). 


Le « pied de mine » est devenu une blessure fré- 
quente au cours des derniers conflits. Les lésions sont 
dues 4 un « blast » occasionné par l’explosion d’une 
mine, qui agit directement ou par onde de choc trans- 
mise. 

De nombreuses études, auxquelles sont liées les 
noms d’ARNULFE, de Bocguet, de DELVoyE, puis de 
Boron et de BovucHERON, ont été faites a V’issue de la 
derniére guerre mondiale, mais les opérations mili- 


en 1916, a la suite de explosion d’une soute a muni- 
tions sur un navire de guerre. 

Ceci explique, d’une part, l’importance et l’anarchie 
apparentes des lésions transmises par la violente pous- 
sée ascensionnelle du souffle, d’autre part, la _possi- 
bilité de conservation du revétement cutané, malgré 
de trés importants dégats osseux. La position du 
pied, en appui sur l’avant-pied ou le tarse postérieur, 
joue de ce fait un grand roéle dans la topographie 


Fig. 1. — Fracas du caleanéum dont le thalamus est enfoncé. Fracture-tassement 
de lépiphyse tibiale inférieure et fracture de Vunion tiers moyen tiers inférieur 


du tibia et du péroné. 


Intégrité de Vastragale et des parties molles. 


taires en Indochine et celles actuelles en Algérie con- 
tinuent malheureusement 4 fournir une ample matiére 
a les observer. 

Les clichés que nous vous exposons ne représentent 
que quelques échantillons typiques de nombreux 
« pied de mine », qui ont été hospitalisés 4 ?Hépital 
Maillot depuis six ans. 

Le GENISSEL et SaARROUY, en 1946, ont systématisé les 
lésions radiclogiques, mais en envisageant surtout 
celles produites par « chuhe-mine » ou mine anti- 
personnel. 

En Algérie, ce type de mines existe surtout sous 
forme de grenade piégée, mais la majorité des blessés 
qui nous arrivent lont été par des mines beaucoup 
plus importantes, qui sont généralement des obus 
piégés ou de grosses mines de fabrication locale, dont 
la puissance est bien supérieure 4 la mine antiper- 
sonnel. 

Ces engins explosent sous un véhicule, dont les occu- 
pants se trouvent assis, les pieds appuyés sur le plan- 
cher. On se rapproche ainsi du « Deck-slap » décrit 


anatomique des lésions. C’est pourquoi on peut dis- 
tinguer : 

1° Une action directe quand le malade pose le pied 
sur la mine: 

— sile pied repose complétement sur le sol, la trans- 
mission de l’onde de choc se fait, ou bien par le calca- 
néum, ou bien par les os de l’avant-pied pour gagner 
ensuite astragale et tibia; , 

— si l’explosion est provoquée par le blessé en pos!- 
tion digitigrade, les forces de l’onde de choc se dirigent 
seulement vers l’avant-pied par l’intermédiaire des 
métatarsiens et des phalanges. 

2° Une action indirecte si ’explosion se fait sous uD 
véhicule. Au « blast » aérien vient s’ajouter un blast 
« solide », di au plancher du véhicule. Et 14 encore, 
les lésions seront différentes, selon que le blessé se 
trouvera assis ou debout, et s’il est assis, selon quiil 
aura les pieds a plat sur le plancher, ou appuyés seu 
lement sur le talon, ou encore si un objet quelconque 
s’interpose entre le plancher du véhicule et la plante 
du pied. 
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Cliniquement, le pied de mine peut étre ouvert ou 
fermé. En fait, le pied de mine ouvert est généralement 
un pied déja amputé par la déflagration (fig. 6), ou qui 
le sera secondairement par le chirurgien, Par contre, le 


radiologiques systématisés par LE GENISSEL et SARROUY, 
c’est-a-dire : 

— un type antérieur avec fractures multiples du 
métatarse ou des orteils, fracas parfois d’un os du 


Fig. 2. — Type postérieur. Fracas du caleanéum et cisaillement de l’astragale. Le 
pied et le fragment antérieur de Vastragale sont en subluxation dorsale. Parties 


molles dilacérées. 


pied de mine fermé est souvent difforme, volumineux, 
edémati¢, parfois succulent sans aucun méplat; si les 
vaisseaux sont sains, il sera chaud, si la circulation 


Fig. 3. — Type mixte antérieur et postérieur. 
Fracture du calcanéum. 
Luxation du G. O. et fracture de la téte du 2°, 3° et 4° méta. 
Intégrité de lastragale du tarse moyen et des parties molles. 


profonde est troublée, il sera froid. Mais on est étonné 
de voir radiologiquement qu’a V’intérieur de ce pied, 
dont l’enveloppe cutanée est vierge, les lésions osseuses 
peuvent étre énormes. 

Nous avons fréquemment retrouvé les deux types 


tarse antérieur, mais intégrité généralement du tarse 
postérieur et des os de la jambe; 
— un type postérieur avec atteinte du calcanéum 


Fig. 3 bis. 


qui est souvent éclaté. Cet os massif, situé a la récep- 
tion de l’onde de choc, est placé entre deux forces, 
une énorme de bas en haut, l’autre en sens inverse 
représentée par le poids du corps. Cette agression est 
trés mal supportée et il en résulte un véritable écar- 
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télement avec formation de multiples morceaux, ou 
bien un cisaillement en deux ou trois parties de los 
(abscherung des Allemands) selon l’axe, suivant lequel 
les forces agissent (fig. 1, 2 et 5). 

Le tarse est lui aussi le siége de fractures multiples 
et méme de luxations partielles qui donnent au sque- 


jonction de la mortaise tibio-péroniére (fig. 1 et 4), 
A ces deux formes cliniques sont venues s’ajouter 
des formes intermédiaires : 
Une forme antéro-postérieure telle que nous la trou- 
vons sur le malade n° 3 ot les lésions (fractures 
importantes avec luxations) sont localisées aux deux 


Fig. 4. Type postérieur. Fracture du calcanéum et du péroné. 


lette du pied un aspect véritablement anarchique et 
défiant toute description. 

L’astragale qui, pour LE GENISSEL et SARROUY, sem- 
blait étre rarement lésé nous a paru ¢tre mis a contri- 
bution plus fréquemment, 4 cause vraisemblablement 
de la force plus grande du « blast » transmis. 


extrémités (caleanéum, téte des métatarsiens et orteils) 
avec une intégrité totale du tarse. Cet aspect illustre 
parfaitement le fait que le blessé avait les pieds posés 
a méme le plancher du véhicule, sur ses deux points 
@appui normaux. 

Nous trouvons aussi la forme du double pied de 


Fig. 5. — Double pied de mine postérieur. 


A droite, fracas du caleanéum avec luxation de Vastragale, dont la téte fait issue 
& travers le caleanéum et vient buter contre la semelle plantaire. Parties molles 


ouvertes. 


A gauche, fracas trés important du caleanéum. Parties molles fermées. 


Nous en montrons notamment un, cisaillé et enfoncé 
avec luxations partielles (fig. 2). Par ailleurs, sur les 
clichés d’un autre blessé, nous relevons un astragale 
complétement luxé et qui fait issue & travers le calca- 
néum dans la semelle plantaire (fig. 5). 

Enfin, on trouve souvent une fracture tibiale et 
péroniére associée, accompagnée ou non d’une dis- 


mine (fig. 5) ou le méme blessé présente d’importantes 
fractures sur le squelette osseux de ses deux pieds. Le 
sujet que nous vous présentons A un pied de mine 
fermé et un autre ouvert. II s’agit, 14 encore d’une mine 
ayant explosé sous un véhicule, et le pied fermé était 
sans doute posé sur un sac, ou tout autre objet qui a 
diminué la force ascensionnelle du souffle. 


Neck 
! 
Y 
— 7 
: 
— 
og 
I 
| 
d 


t 4). 
yuter 


Trou- 
‘ures 
deux 


Pils) 
stre 
osés 
ints 


| de 


Les Journées d’Electroradiologie d’ Alger (9, 10, 11, 12 novembre 1960) 779 


Quel est le devenir de tels blessés ? quand on voit 
des remaniements aussi importants et une architecture 
du squelette osseux du pied aussi bouleversée, on ne 
croit guére & la possibilité de remarcher pour ces 
blessés. C’est une erreur, et par exemple le malade 


destructions importantes se modélent et permettent de 
remarcher mieux que d’autres bien plus minimes. 
Comment expliquer cela alors qu’une simple fracture 
du caleanéum ou d’un os du tarse, parfois méme la 
moindre entorse grave sont capables de rendre un pied 


Fic. 5 bis. — Aprés esquillectomie, réduction de Vastragale a droite, 
et rééducation, le malade remarche. 


n’ 5 au double pied de mine, aprés réduction et 
esquillectomie, marche de nouveau (fig. 5 bis). Avec 
MerLE pD’AUBIGNE, on est obligé de constater une fois 
de plus la facilité prodigieuse avec laquelle ces 


inutilisable pour des mois ? Peut-étre est-ce di au 
fait que le systéme neuro-végétatif hyperexcité dans 
un cas rend le pied trés douloureux, alors que sidéré et 
en partie détruit dans le pied de mine, il n’a_ plus 
quwun role épisodique ou nul dans la douleur. 

De toute facgon, signalons terminant, 
@abord Vimportance de Vintégrité revé- 
tement cutané, qui permet une récupération 
fonctionnelle bien plus rapide et bien meilleure 
et, ensuite, aprés une phase chirurgicale ou 


Fic. 6. — Parties molles ouvertes avec amputation traumatique de Vavant-pied. 


malades « composent » avec leur infirmité, et l’adap- 
tation extraordinaire qui leur permet de marcher sur 
une mosaique d’os, quelle que soit l’importance des 
dégats osseux. 

Nous avons remarqué qu’il n’y a aucun rapport obli- 
siloire entre la gravité des lésions et la réadaptation 
4 la marche, et méme souvent, fait paradoxal, des 


orthopédique, la nécessité de rééduquer le plus rapi- 
dement possible les « pieds de mine » fermés, par 
le massage, la mécanothérapie dirigée et active et 
Pélectrothérapie (ondes-courtes), qui seules permettent 
de récupérer ce qui reste des plans articulaires encore 
susceptibles de jouer, et nous ont donné des résultats 
souvent trés satisfaisants. 
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QUELQUES ASPECTS RADIOLOGIQUES 
DE L’CESOPHAGOPLASTIE RETROSTERNALE 


Par J. HOUEL, P. BERNARD, P. CALLIGE et H. CHOUSSAT (Alger). 


Nous vous rapportons 4 observations d’cesophagec- 
tomie totale, selon la méthode de Thorek, suivies d’un 
rétablissement de la continuité digestive par montée 
d’une anse intestinale 4 travers le médiastin anté- 
rieur. 

Le succés opératoire de ces 4 cas consécutifs (2 néo- 


Fic. 1. — Schéma de profil de Voesophagoplastie rétroster- 
nale. Noter Vanastomose supérieure cesophago-colique 
(O. C.), le trajet rétrosternal et précardiaque, les anasto- 
moses inférieures colo-jéjunale (C.J.) et jéjuno-jéjunale 
(J.J.), cette derniére complémentaire pour éviter tout 
reflux. 


plasmes et 2 trés graves brailures par caustique), 
lYadaptation organo -fonctionnelle du matériau de 
plastie constatée radiologiquement, la valeur du 
résultat aprés six mois ont motivé cette publication. 
Aprés le rappel indispensable des notions chirurgi- 
cales relatives 4 cette intervention, nous rapporterons 
nos 4 observations, et c’est par des considérations 


anatomo-physiologiques que nous conclurons sur l’ap- 
port de Ja radiologie en matiére d’cesophagoplastie 
rétrosternale. 

Comme beaucoup, au Service de Chirurgie thoracique 
de l’H6pital Civil de Mustapha d’Alger, en effet, nous 
avons longtemps cherché une conduite a tenir, valable 
dans cette chirurgie extrémement difficile et souvent 
décevante, si décevante d’ailleurs que nombre de chi- 
rurgiens n’opérent pratiquement plus le cancer de 
l’esophage supérieur ou méme moyen. 

Pour notre part, nous sommes actuellement per- 
suadés : 

1° que la résection doit porter sur la totalité de 
loesophage thoracique; 

2° que l’eesophagoplastie doit étre pratiquée en zone 
extra-pleurale. 

Compte tenu de ces considérations, l’intervention 
pratiquée s’effectue en deux temps opératoires : 


Premier temps : wsophagectomie totale. 


Cette exérése est obligatoirement suivie immeédiate- 
ment de l’exentération de l’esophage cervical (fistuli- 
sation a la peau sur le bord antérieur du sterno-cléido- 
mastoidien), de la fermeture du cardia et d’une gas- 
trostomie. 


Deuxiéme temps : wsophagoplastie (fig. 1). 


Aprés un délai de quinze jours 4 trois semaines, 
rétablissement de la continuité, en utilisant de préfé- 
rence le colon transverse, l’angle gauche et le célon 
descendant, ou encore, si le gros intestin est inutili- 
sable, le jéjunum. 

Le choix de l’anse intestinale est essentiellement 
fonction du méso et de sa vascularisation. Comme cha- 
cun, nous utilisons l’anse orientée dans le sens iso- 
péristaltique. 

Aprés ouverture de la fente de Larrey, tunnellisation 
du médiastin antérieur en restant en avant des culs- 
de-sac pleuraux et au contact de la face profonde du 
sternum, l’anse intestinale est montée, attirée de bas 
en haut en prenant soin qu’elle ne se coude pas sur son 
axe. Elle est alors fixée aux aponévroses cervicales 
(seul point fixe de la plastie), et l’anastomose @so- 
intestinale réalisée en deux plans est termino-latérale 
(fig. 2). 

Du c6té abdominal, le rétablissement de la conti- 
nuité digestive a été réalisé au préalable par anasto- 
mose des deux bouts de l’intestin distal, et par implan- 
tation de l’anse mobilisée, non pas dans l’estomac mais 
dans la premiére anse jéjunale, juste au-dela de l’angle 
de Treitz. 

Ces notions de technique chirurgicale se sont averees 
indispensables pour pouvoir adapter notre examen 
radiologique a ce transit « cesophagien » si particulier, 
en interpréter les images nouvelles, les considérer dans 
le domaine du physiologique ou du pathologique, ¢? 
un mot, de visualiser, de matérialiser les résultats de 
cette intervention, en suivre l’évolution. 
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1° OBSERVATIONS 
POUR CANCER DE L’GQESOPHAGE 


Oss. 1. — A... Robert, 39 ans. Ingénieur des Travaux 

blics. 
cesophagienne par de la potasse a l’Age de 
3 ans. Depuis lors, et pendant trente ans, alimentation 
exclusivement liquide et pateuse. 

En janvier 1953, la sténose est opérée par le 
Lortat-J ACOB. 

Lintervention apporte au malade une amélioration 


Reseclion colique 


Fig. 2. — En haut, ’anastomose cesophago-colique, termino- 
latérale. 
En bas, en gris, le segment colique réséqué, sa vascu- 
larisation. 


Considérable et, pourrait-on dire méme, la guérison 
car, au prix de quelques dilatations pratiquées au 
‘ours de l’année 1953 par le D Garpet, il se nourrit 
‘ans gene et assure une profession pénible, de fagon 
sensiblement normale. 

_ Ceci dure six ans. Mais brusquement, au cours de 
été 1959, le malade accuse une dysphagie douloureuse 
avec sensation d’arrét rétrosternal. Quelques dilata- 
tions sont alors entreprises, se basant sur les anté- 
tédents du malade. Mais ces dilatations sont difficiles, 


mal supportées. Aussi, le malade nous est-il confié le 
8 octobre 1959. A ce moment, il se nourrit difficilement, 
et la descente du bol alimentaire pateux le fait souf- 


ie 


Fria. 3. 
Obs. 1, A... Robert. 


Sténose cancéreuse du 
tiers moyen de lcso- 
phage thoracique. 


frir dans la région médiothoracique. La perte de poids 
et l’asthénie sont impressionnantes. 


La radiographie pratiquée objective un défilé de 


Fig. 4. — Obs. 1, A... Robert, 6 novembre 1959. 


Piéce opératoire montrant la masse charnue, végétante, 


obstruant presque complétement la lumiére cesophagienne 
et expliquant Pimportance du « défilé » du cliché pré- 
cédent. 
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Fic. 5. Obs. 1, A... Robert, 10 aotit 1960. 
Sept mois aprés le deuxiéme temps opératoire (rétablisse- 
ment de la continuité) : lanastomose cesophago-colique 
fixe, de moindre calibre, les « haustrations » coliques. 


Fic. 6. —— Obs. 1, A... Robert., 5 novembre 1960. 
Dix mois aprés le deuxiéme temps opératoire : 
L’adaptation organo-fonctionnelle 
du matériau de plastie. 


calibre ténu, rigide, aux contours déchiquetés (fig. 3), 

L’évolution, image radiologique paraissent trés sug. 
gestives du cancer, et nous ne jugeons pas utile de 
pratiquer une cesophagoscopie. 

La premiére intervention a lieu le 6 novembre 1959, 
Aprés avoir découvert une tumeur cesophagienne de ]a 
taille d’une balle de golf, trés dure, juste au-dessus de 
la crosse aortique, ’oesophagectomie totale est décidée. 
La piéce opératoire montre une masse charnue, dense, 
obstruant presque complétement la lumiére cesopha- 
gienne. Son examen explique le défilé constaté sur |e 
cliché préopératoire (fig. 4). 

Anatomie pathologique (P* Mussini-MonTpe tin), 
« Epithélioma dont Varchitecture trabéculaire est régu- 
liére. Cytologie malpighienne sans évolution matu- 
rative avancée, Mitose peu nombreuse. Envahissement 
du parenchyme néoplasique par de nombreux poly- 
nucléaires. Pas d’envahissement ganglionnaire. » ~ 


Fig. 7. — Obs. 1, 5 novembre 1960. 
L’adaptation organo-fonctionnelle du matériau de_plastie. 
La « sidération » colique disparait. Le double aspect du 
segment rétrosternal : rigide et tubulé dans la partie supe- 
rieure, tonique et harmonieux dans la partie inférieure. 


Sept mois aprés la deuxiéme intervention (’oesopha- 
goplastie au moyen du colon transverse et de langle 
gauche), nous pratiquons un transit avec de la baryte 
semi-liquide, le malade étant en position debout. Nous 
pouvons reconnaitre (fig. 5) : 4 

— le lieu de l’anastomose cervicale avec un calibre 
de dimension moindre, et la fixité de son siége; avant 
de franchir la bouche anastomotique, le produit opaque 
stagne pendant un temps trés court en amont, dans 
l’oesophage distendu; 

— V’aspect hypotonique, pseudo-diverticulaire, de la 
région rétrosternale juxtacardiaque. 

Dix mois aprés l’intervention, nouvel examen radio- 
logique : 

La baryte franchit de fagon trés aisée la jonction 
cesophago-colique cervicale. Les plis muqueux parals- 
sent se poursuivre sans discontinuité (fig. 6). 

Quant au segment rétrosternal, nous remarquons UD 
double aspect (fig. 7) : : . 

— tubulé, encartonné, rigide, dans sa partie supe 
rieure; 
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— tonique, harmonieux méme, dans sa partie infé- 
rieure. 

La fente de Larrey est franchie de fagon aisée. Le 
segment abdominal du matériau de plastie et l’anas- 
tomose inférieure ne présentent absolument aucune 
anomalie fonctionnelle ou morphologique particuliére. 

En décubitus, le transit au niveau du néo-cesophage, 
bien que possible, est cependant moins satisfaisant. 

Nous sommes actuellement & douze mois de la 
seconde intervention. Le malade a repris son poids 
antérieur. Il s’alimente normalement. 


Ons. 2. — O... Marcel, 50 ans. Cultivateur. 

C’est un homme de 50 ans qui voit apparaitre succes- 
sivement, depuis septembre 1959, aprés une période 
dasthénie et d’amaigrissement, de la dysphagie, de la 
sialorrhée, des sensations d’étouffement. 

L’examen baryté de l’oesophage permet d’individua- 
liser une vaste lacune amputant largement en arriére 
la lumiére du conduit sur 8 cm de haut, laissant a la 
baryte un ¢troit et rigide défilé franchement excentré. 

examen anatomo-pathologique de la piéce opéra- 


Fic. 8. — Obs. 2, O... Marcel. 

Ging mois aprés le deuxiéme temps opératoire, pour des 
raisons techniques particuliéres, le matériau de plastie 
utilisé a été du gréle dont on reconnait l’aspect habituel 
de la muqueuse. Remarquer, en situation sus-claviculaire 
Sauche, ’anastomose supérieure cervicale indiquée par un 
Segment de moindre calibre. 


toire, prélevée lors de Veesophagectomie totale effec- 
tuée le 13 avril 1960, précise : 
« Epithélioma pavimenteux peu différencié. Pas de 
metastase ganglionnaire. » 
our des raisons purement techniques, la continuité 
sophagienne sera rétablie par du gréle, le 16 mai 1960. 
Povey mois apres: le deuxiéme temps opératoire, on 
ri ea un transit baryté. Le produit opaque stagne 
serement en amont de l’anastomose cervicale, qu’elle 


franchit le plus habituellement, spontanément, mais 
parfois aidée du doigt par pression du creux sus-clavi- 
culaire. La baryte poursuit ensuite, de fagon aisée et 
rapide, le reste de son trajet. L’examen des clichés 


& 


Fic. 9. — Obs. 3, Gue..., aotit 1960. 

Deux mois aprés le deuxiéme temps opératoire, on reconnait 
Vanastomose cesophago-colique fixe, termino-latérale, et le 
double aspect du segment rétrosternal, rigide dans sa por- 
tion supérieure, hypotonique dans sa partie inférieure. 


permet de reconnaitre l’aspect habituel de Vinstestin 
gréle (fig. 8). 

A Vheure actuelle, c’est-a-dire huit mois aprés Vin- 
tervention, l’état général du malade est fort satisfai- 
sant. Il s’alimente normalement. Il a repris ses occu- 
pations de cultivateur. 


2° OBSERVATIONS DE STENOSE 
PAR CAUSTIQUE 


Oss. 3. — Gue... N., 28 ans. 

C’est une femme indigéne qui a absorbé, le 23 mars 
1958, de l’acide chlorydrique. 

Une ingestion de baryte effectuée quatre mois aprés 
accident objective, au niveau du tiers inférieur de 
l’cesophage thoracique, un rétrécissement marqué, per- 
manent, de type manifestement sténosant. 

Malgré les multiples tentatives thérapeutiques, la 
sténose devient compléte onze mois aprés l’accident, et 
lon constate Varrét total de la baryte avec lVimage 
classique en « entonnoir ». 

C’est le 3 février 1960 qu’a lieu la résection totale 
de Voesophage. 

Ce n’est que le 17 juin que l’on procéde au second 
temps opératoire par plastie colique (transverse et 
angle gauche), anastomose termino-latérale entre l’ceso- 
phage et le colon, implantation colo-jéjunale. 

Voici deux clichés (fig. 9) pris deux mois aprés l’ceso- 
phagoplastie. L’incidence de droite est en frontal, celle 
de gauche en O. A. D. Nous y remarquons : 
V’anastomose supérieure termino-latérale objec- 
tivée par une zone de moindre calibre; 

— un trajet fistuleux, constant dans les suites immé- 
diates, mais qui va trés rapidement s’oblitérer; 
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— une portion supérieure du trajet rétrosternal 
d’aspect tubulé, aux bords nets, relativement rigides; 

La baryte se répand ensuite dans un conduit de 
dimensions beaucoup plus importantes, d’aspect pseudo- 
diverticulaire, qui correspond en réalité a une exagé- 
ration de la segmentation haustrale du cdlon, avec 
niveaux hydro-aériques. Cette derniére portion est en 
permanence sollicitée par les battements cardiaques. 

Cing mois aprés le deuxiéme temps opératoire, 
nouvel examen radiologique. Nous retrouvons, en 
phase de réplétion : 

— un segment de plus grand calibre, aisément dila- 
table, sus-anastomotique. 

— la jonction esophago-colique fixe; 

— laspect tubulé du tiers supérieur. 


Fic. 10. — Obs. 3, Gue... 2 novembre 1960. 

Cing mois aprés le deuxiéme temps opératoire, ’adaptation 
organo-fonctionnelle du matériau de plastie en situation 
rétrosternale apparait souple, tonique. Noter Vaisance 
avec laquelle la baryte franchit la fente de Larrey. 


Mais l’aspect radiologique de la partie juxta-car- 
diaque du matériau de plastie s’est profondément 
modifié. Celle-ci, en effet, a perdu cet aspect pseudo- 
diverticulaire hypotonique; on a V’impression qu’elle 
a retrouvé une certaine valeur fonctionnelle. On en 
veut d’ailleurs pour preuve que l’examen de la 
figure 10, dans lequel la muqueuse de notre néo-cso- 
phage rétrosternal, en phase de repos, évoque on ne peut 
mieux un colon aprés exonération. Il est intéressant de 
noter également, sur cette radiographie, laisance avec 
laquelle la baryte franchit la fente de Larrey. 

L’examen précédent a été effectué en _ position 
« debout ». Si lon fait absorber le produit en décu- 
bitus, le transit est nettement ralenti, la fente de 
Larrey constitue une région de moindre calibre que la 
baryte franchit assez difficilement, et en amont de 
laquelle elle stagne. 


Aujourd’hui, sept mois aprés le deuxiéme temps opé- 
ratoire, l’état général de la malade est littéralement 
transformé. Son alimentation est pratiquement nor- 
male. La fistule cervicale est tarie et la gastrostomie 
est supprimée. 


Oss. 4. — H... Said, 7 ans. 

I] s’agit d’un gargon de sept ans qui a présenteé, cing 
mois aprés l’absorption de caustique, une sténose com- 
pléte du conduit cesophagien en regard de son segment 
bronchique, que ni la baryte, ni la diodone diluée ne 
peuvent franchir. 

Une cesophagoplastie rétrosternale est décidée chez 
ce malade. 

Deux mois aprés le deuxiéme temps opératoire, voici 
ce que l’ingestion de baryte nous montre : 

— la région sus-anastomotique dilatable; 

— l’anastomose supérieure fixe; 

— la portion rétrosternale supérieure tubulée, et la 
portion inférieure avec un aspect d’haustration colique. 

Les suites opératoires sont simples. I] s’alimente nor- 
malement. Nous n’avons malheureusement pu joindre 
ce malade pour effectuer, chez lui, un nouvel examen 
radiologique. 


Le centre d’intérét, sur le plan radiologique de ces 
observations est bien adaptation organo-fonctionnelle 
du matériau de plastie. 

Au niveau de la bouche anastomotique supérieure, 
le transit s’effectue de plus en plus facilement. M. A... 
(obs. 1) ne s’aide absolument plus de sa main pour 
chasser, lors de Vingestion, la baryte de la zone dila- 
table sus-anastomotique. 

La baryte n’a jamais été vue refluée 4 contre-courant 
au-dela de ’anastomose supérieure. Le fait que l’anas- 
tomose soit termino-latérale n’est certainement pas 
étranger a cela. 

D’ailleurs, lorsque M. A... (obs. 1), présente parfois, 
la nuit, de moins en moins fréquemment cependant, 
quatre ou cing heures aprés le diner, des douleurs 
dans le creux sus-claviculaire gauche, qu’il calme par 
la pression manuelle, ne chasse-t-il pas le contenu 
d’un reflux ? 

Il se développe donc un véritable siphon autour du 
point fixe situé en regard de la région anastomotique. 

Au niveau du segment rétrosternal, on a vu progres- 
sivement apparaitre un aspect tonique, fonctionnel. Les 
images de sidération de la paroi colique s’estompent en 
deux a trois mois. 

A la base de ces modifications organo-fonctionnelles, 
il y a naturellement la disparition progressive des phé- 
nomeénes inflammatoires postopératoires, mais il y a 
essentiellement les éléments qui conditionnent la pro- 
gression du bol alimentaire : 

— la pesanteur; 

— mais aussi et surtout, les battements cardiaques 
et les mouvements respiratoires. Et c’est la, 4 notre 
avis, un des intéréts majeurs de cette voie rétrosternale, 
indépendamment d’ailleurs de la protection du mate- 
riau de plastie. 

Les battements cardiaques ne contribueraient-ils pas, 
en outre, & donner, Aa la portion rétrosternale, ce 
double aspect : tubulé, supérieur — souple et dilatable, 
inférieur ? 

On doit également songer a retenir la part que doit 
prendre, dans un péristaltisme autonome, les plexus 
de Meisner et d’Auerbach (le pédicule vasculo-nerveux 
est en effet conservé). 

Quant a la difficulté d’alimentation en position cou- 
chée que nous avons rencontrée chez nos malades, il 
s’agit, & notre avis, d’un inconvénient relativement 
mineur. 


Cette publication n’a poursuivi qu’un seul but, 
montrer tout l’intérét d’une collaboration ¢troite radio- 
chirurgicale, appliquée ici a V’oesophagoplastie rétro- 
sternale, intervention qui nous parait modifier com- 
plétement le pronostic immédiat et secondaire des 
résections csophagiennes (pour cancer et stenose 
saustique). 
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CONTRIBUTION A L’ETABLISSEMENT D’UNE METHODE RADIOLOGIQUE 


POUR L’OBTENTION 


DE CLICHES DU CRANE 


A BUT ORTHODONTIQUE 


Par M. DUPLAN (Alger). 


CONSIDERATIONS GENERALES 


Nous ne sommes pas orthodontiste, aussi n’avons- 
nous pas de philosophie quant aux méthodes d’analyse 
céphalométrique. Mais nous avons eu a résoudre un 
probléme d’obtention de téléradiographie a but d’or- 
thopédie dento-faciale, et nous avons imaginé un 
céphalostat simple que nous décrivons plus loin. Ce 
céphalostat, réglé par centreur lumineux, évite toute 
manceeuvre radioscopique et permet l’obtention, 4 une 
distance foyer-sujet égale 4 360 cm, de téléprofil avec 
un grandissement négligeable et sans image parasite 
du céphalostat. Ce téléprofil est celui qu’on utilise 
dans les méthodes de MarGouts, Downs, CouTanpb, BAL- 
LARD, WENDELL, WILLIE, BJork, & la connaissance des- 
quelles nous a initié « la pratique de la téléradiogra- 
phie en orthodontie » de Louis Muller. 

Les conditions dans lesquelles nous avons travaillé 
nous ont amené a penser qu’il est profitable de dis- 
poser, en plus du téléprofil, de tomographies de plans 
remarquables, 4 condition que l’échelle de ces tomo- 
graphies soit celle du téléprofil et qu’on puisse super- 
poser pour leur exploitation ces différents films ou 
Jeurs calques. 

Nous exposons plus loin la théorie géométrique de 
ces possibilités radiologiques. Les télétomographies 
donnent des images clarifiées, épurées des sommations 
du téléprofil, et rendent facile la recherche de certains 
points. 

Deux plans nous paraissent remarquables : 

—le plan sagittal médian (P.S.M.); 

—le plan sagittal temporo-maxillaire (P.S.T.M.). 

Il est des points et des lignes céphalométriques pour 
lesquels la tomographie apporte peu ou le ferait au 
prix de grandes difficultés, ce sont les points et lignes 
qui donnent : 

— le plan de Wirschow (ou de Francfort) ; 

— le plan mandibulaire; 

— et le plan d’occlusion; 
et pour l’obtention desquels le téléprofil est indispen- 
sable. Mais nous avons été frappé par Vintérét que 
peut présenter la tomographie sagittale médiane : 

— chez Marco.is, pour l’obtention de la ligne faciale 
et de la ligne de la base du crane (bonne image de la 
suture sphéno-occipitale) ; 

— chez Downs, pour la détermination des points 
A-B, infradental, pogonion, prosthion..., on détermine 
facilement Vangle facial, Vangle de convexité, le 
plan A-B; 

: ry chez BaLtiarp, pour la définition des points S-N- 
— chez Covuranp, pour l’obtention du plan bispinal; 
— chez Bsork, pour la détermination du basion qui 

apparait lumineusement. 

Nous avons été frappé également par la qualité de 

Yimage de Varticulation temporo - maxillaire donnée 

par la télétomographie du P.S.T.M. (la définition du 

point articulaire utilisé par Bsork y est excellente). 

Ajoutons a Vactif de cette tomographie du P.S.T.M., 

qwun film impressionné en position d’occlusion et 

un film impressionné en position de repos donnent 
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avec pureté les positions du condyle étudiées par 
J. R. THomson. 

Notons que le gros intérét est d’obtenir séparément 
ces images pour le P.S.T.M. gauche et le P.S.T.M. 
droit. 

Il nous parait par ailleurs possible mais telle ne 
peut étre notre ambition — de batir, sur la confron- 
tation de télétomographies et du téléprofil, une mé- 
thode d’analyse originale : 

— en effet, la tomographie du P.S.M. donne des 
images osseuses pures, schématiques, et permet de 
situer le basion en particulier; de plus, elle donne de 
bonnes images des différents étages du pharynx, de la 
position de la langue, done du carrefour aérien supé- 
rieur; 

— en effet, la tomographie des P.S.T.M. permet 
analyse des positions des condyles au repos et en 
occlusion, chacune dans son plan; et chaque plan 
nest pas forcément le symétrique de l’autre. Voici 
done une appréciation spatiale. 

Certes, un bon profil, et c’est ce que nous obtenons 
4 360 cm avec notre céphalostat, est valable pour 
application des méthodes céphalométriques des 
auteurs précités, mais il nous parait que les télétomo- 
graphies apportent certaines clartés et des facilités 
de travail. 

Par ailleurs, les D'’ Berce et CHEvror (Alger) ont 
montré la valeur des télétomographies frontales pour 
étude des bases apicales. 

De plus, le D" BERGE nous a suggéré qu’il y aurait 
intérét & pratiquer des télétomographies du plan des 
apex; par définition, nous pouvons obtenir des coupes 
de ce plan avec le radiotome, par télétomographie 
axiale transverse du crane. 

Au total, nous pourrions disposer de documents 
tomographiques dans les trois dimensions — frontale, 
sagittale et horizontale —- que nous pensons pouvoir 
obtenir A l’aide du céphalostat présenté et avec un 
agrandissement de 7/6. 

Il nous parait que de tels documents permettraient 
Védification d’une philosophie orthodontique origi- 
nale; cependant, nous réservons l’étude des coupes 
frontales et transaxiales pour un travail ultérieur, et 
notre étude actuelle se borne a l’obtention de films 
de profil. 

Nous arrivons a objet méme de notre entreprise, 
UVétablissement d’une méthode radiologique. 


ETABLISSEMENT 
D’?UNE METHODE RADIOLOGIQUE 


Nous avons dit, dans nos préliminaires, que nous 
visons a obtenir : 

— un téléprofil; 

— des télétomographies du P.S.M.; 

— des télétomographies du P.S.T.M. 

Envisageons quelques considérations générales. 

Pour avoir un téléprofil sans agrandissement, il faut 
pratiquer une téléradiographie avec des rayons qua- 
siment paralléles, et il faut que la distance crane- 
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plaque soit trés petite. C’est pourquoi, au début de 
notre pratique, nous fixions le tube 4 360 cm du sujet 
et nous disposions la cassette le plus prés possible 
du sujet. 

Nous pouvons, bien entendu, procéder de la sorte si 
seul, le téléprofil nous intéresse. 

Mais trés rapidement, l’intérét des tomographies 
nous étant apparu, nous avons préféré avoir un agran- 
dissement déterminé, 4 condition qu’il soit identique 
pour le téléfilm de profil et pour les télétomographies. 

Ce rapport d’agrandissement est de 7/6 puisque 
nous travaillons d’aprés le schéma suivant : 


Mais surtout, comme nous prenons nos télétomo- 
graphies dans les mémes conditions que les téléradio- 
graphies, celles-ci sont superposables, et en cela 
réside Vintérét de la méthode que nous employons, 
car elle permet de facon directe l’exploitation des 
téléradiographies et des télétomographies ou de leurs 


calques. 


Afin de superposer ces films facilement, nous dis- 
posons de repéres qui sont donnés par des billes de 
plomb fixées sur le sujet : 

— une bille sur le nasion, c’est-a-dire sur le plan 
sagittal médian; elle conserve donc sa forme sur ce 


> 


60 | 360 


: 
| axe sagittal 
casselle sujet 


ScHEMA 1. 


Nous désirons faire quelques remarques relatives 
V’agrandissement : 

— lorsque nous placions la cassette prés de la face 
du sujet, l’agrandissement de la face gauche était, 
pour une largeur de face de 12 cm: 


360 


360 


x 
focus 


plan de coupe puisqu’elle n’est pas 
effacée ; 

— une bille sur le bord postéro-interne 
de la mastoide et une bille au trou sous- 
orbitaire qui se trouvent donc sensible- 
ment sur le plan de Varticulation tem- 
poro-maxillaire. 

Envisageons maintenant la réalisation ; 

Pour notre travail, nous utilisons le 
radiotome de Massiot, tant pour le profil 
statique que pour les coupes tomogra- 
phiques, Notre procédé présente une 
double originalité : 

— mise au point d’un systéme de visée 
et de contention; 


— obtention de tomographies superposables au 


profil. 


MISE AU POINT DU SYSTEME DE VISEE 


ET DE CONTENTION 


Nous sommes parti du principe qu’une mise en 


place sous 


casselte 


ScHEMA 2. 


soit donc un agrandissement relatif a 34%. du cété G 
sur le cété D, puisque ce coté D n’en subissait point. 
(Notons qu’en général, les téléradiographies sont 
prises 4 2,50 m et que ce grandissement relatif est 


plus grand 50 %c.) 


Notre procédé actuel donne les agrandissements sui- 
vants : 


x 
focus 


radioscopie est impensable..., car nous pra- 
tiquerions de la téléradiothérapie. I] faut 
done que la visée soit faite au moyen de 
rayons lumineux dont le trajet est sensi- 
blement celui des rayons X. 

Le centreur lumineux remplit ces con- 
ditions. 

Il nous suffit donc : 

— dune part, de disposer de facgon rigou- 
reusement paralléle le plan sagittal médian 


du crane et le plan de la casette; 


— d’autre part, que le rayon normal 
du tube soit rigoureusement perpendicu- 
laire au centre du plan médian du crane. 


Nous avons créé, a cet effet, un appareil permettant 
la visée par rayon lumineux et la contention; la mise 
en place une fois effectuée, cet appareil permet la 
prise de cliché de profil, puis, sans nouveau réglage, 
les tomographies dans les plans qui nous intéressent. 

Cet appareil est composé de deux plaques de plexi- 
glas identiques A et A’, percées de trous T et T’, dans 

lesquels des ergots de contention sont enfilés et 


60 360 


va 


366 
54 


cathétérisent les conduits auditifs externes. — 
Ces plaques A et A’ sont fixées perpendiculai- 
rement par deux glissiéres réglables sur une 


plaque de plexiglas B. Cette plaque B est fixe 
x sur un gros axe tubulaire s’enfilant en dossier 


66 354 


ScHEMa 3. 


Agrandissement droit = 1 = 
Agri ssement droit: — —= 
366 1,147; gauche : 354 
ed 1,186, soit dons un agrandissement relatif G-D de 
/00+ 
Les agrandissements relatifs des deux hémimandi- 
bules occasionnés par les procédés décrits ci-dessus 
(34 % et 39%) sont done fort peu différents. 


A 


> sur le siége du radiotome (fig. 1). 


Vorigine, lors de la mise au point de 


l’appareil, les visées ont été faites au centreur 
lumineux sur les traits de visée verticaux \ 
et V’, sur les traits horizontaux H et H’ et sur les 
trous T et T’. Maintenant, il nous suffit d’effec- 


tuer 


en salle sombre, le patient étant en place 


(la téte comprise entre les plaques A et A’), une visée 
au centreur lumineux, le tube étant A 360 em du sujet. 

Lorsque sur le plan de la cassette les traits V et Vv 
H et H’ sont en coincidence, le patient remplit les 


conditions 


pour les prises de clichés. 


Notre appareillage radiologique est composé dun 
générateur a six kénotrons de la C.G.R., d’un tube 
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4a anode tournante de la C. G. R., 
110000 unités chaleur, du radiotome 


visee 


de Massiot et de notre céphalostat. 

Nous avons déja décrit le cépha- 
lostat que nous avons imaginé. 

Nous rappelons que le radiotome est 
fait d’un siége et d’un plateau porte- 
cassette, tournant dans le sens horaire 
ala méme vitesse angulaire. 1 


table porte |] 
cassette 


La distance centre-siége (axe QO) et 
centre-plateau (axe O’) est par cons- 


truction de 60 cm. oy 


La distance focus-axe O que nous ~ 
avons adoptée est de 360 cm. 


A 
A V V 
° ° 
H 


ScHEMA. 


1° PRISE DES TELERADIOGRAPHIES DE PROFIL 


Il faut que le rayonnement X soit rigoureusement 
Perpendiculaire au plan cassette et au plan médian 
Sagittal du sujet, ce que nous obtenons : 


60 360 


ScHEMa 4, 


— dune part, par la disposition adéquate du siége 
et du plateau dont la construction permet toutes les 
maneeuvres facilement; 

— d’autre part, par la visée sous rayon lumineux 
des repéres de notre céphalostat, la téte du sujet déja 
contenue dans le céphalostat. 

Les films sont des Régulix 24 x 30, les écrans des 
Massiot normaux, et nous impressionnons les films a 
Vaide des paramétres suivants : 

— le premier 4 85 kV, 100 mA, 100 mAs, foyer : 
1 m/m; 

— le second qui donne les contours mous (ecto- 
plasme) : 55 kV, 150 mA, 50 mAs. 


Fig. 2. 


Il va de soi que pour la prise de ces films, siége et 
plateau sont rigoureusement immobiles. 

Nous 6tons toujours les ergots de «ontention avant 
la prise de tout cliché, de sorte que nous n’avons 
aucune image parasite. 
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2° PRISE DES TELETOMOGRAPHIES 


Voici tout d’abord la théorie de la formation des 
images par le radiotome, fonctionnant en balayage 
horizontal sur cassette verticale. 


sagittal de Varticulation temporo-maxillaire est done 
42 m/m. Pour avoir la coupe du plan sagittal de 
Varticulation temporo-maxillaire sur le film, il nous 


faut porter le chariot porte-cassette a ae = 49 m/m 


de part ou d’autre du plan zéro de échelle gra- 
duée du rail. Mais nous préférons placer Varticu- 
lation 4 analyser le plus prés du film et le plus 
loin du tube par rapport au plan zéro, car les 
images sont meilleures. 


siege 
ScuEMA 5. 


Considérons le point A du sujet; aprés une rota- 
tion @ (wt), ce point est en A: et son image ne peut 
étre qu’en Bi. 

En effet, par construction, les deux plateaux P et P’ 
tournent du méme angle q pendant le méme temps, 
done 6 = 6’=4a, et les triangles SOA; et SO’B, sont 
semblables puisqu’ils ont l’angle § commun et l’angle 
i= 

Le méme raisonnement est valable lorsque A est 
en As et que l’image de Az est Bz, c’est done toujours 
le méme point qui est impressionné sur le film. 

On peut reprendre la démonstration pour les points 
C, D... du plan de coupe. 

Tomographie du plan sagittal médian. — Sujet et 
cassette sont disposés comme pour la téléradiographie 
de profil, mais cette fois, siége et plateau vont tourner 
dun angle déterminé (30°) & une vitesse déterminée 
(1 tour en 5 secondes). Cet angle choisi est matéria- 
lisé par deux ergots qui établissent puis coupent le 
faisceau de rayonnement X lors de leur passage suc- 
cessif sur la tige de contact. On calcule aisément que 
la durée du passage des rayons est : 


5 sec. x 30 


C’est dire que si nous désirons pratiquer des 
télétomographies de lautre P. S. T. M., nous 
refaisons un réglage en lumiére du _ céphalostat 
aprés avoir fait pivoter le sujet de 180°, 

Pour des raisons de simplicité d’utilisation de 
matériel existant, nous avons procédé de la sorte, 
mais la technique peut é¢tre améliorée ou com- 

pliquée a plaisir..., on peut surcharger le céphalostat 
de moyens divers de conten- 
tion, imaginer une bicas- 
sette, une tricassette simul- 
tance. Cependant, une mé- re) 
thode radiologique est d’au- 
tant valable qu’elle est 
simple et universelle. 

Ce souci de simplicité et 
d@universalité nous a long- 
temps arrété; nous Venvi- | 
sageons a deux sujets. 

Tout d’abord, si nous ne 
sommes intéressé que par 
Vobtention de téléprofil, les 
seules exigences sont : 

— un tube muni dun 
centreur lumineux; 

— le céphalostat. 


En effet, tout siége a dos- 
sier ou méme sans dossier 
est susceptible de recevoir 
la tige de notre céphalostat, 
pour peu qu’on fixe a ce SCHEMA 7. 


360 
siege un manchon 
a conducteur de dia- 
It 5" métre égal a celui de la tige du céphalostat. 
ergol de fermelure our en On fera ensuite la visée au centreur lumineux 
ainsi que nous l’avons déja décrite, la cassette 
ti ‘Casselle étant fixée au mur (Varay) ou sur un sélecteur... 
; La distance tube-sujet sera fonction de la puis- 
contact ergo! d' ouverture sance du tube et du désir de l’opérateur. 


ScHEMA 6. 


L’épaisseur de coupe donnée par un angle de 30° 
offre toutes satisfactions. 

Les paramétres sont : 

85 kV, 250 mA, # 105 mAs (puisque t # 
42/100 sec.). 

Foyer : 2 m/m. ' 

Films Régulix et écrans rapides Massiot. visee 


Mais si nous avons le désir d’obtenir des télé- 
profils et des télétomographies 4la méme échelle et 
que nous ne disposions pas de l’appareillage radio- 
logique ayant servi a notre travail, nous pouvons 
adapter le céphalostat 4 d’autres appareils du 
commerce tels que les tomographes a balayage 

Grossmann, construits par Massiot, C. G. R., Dutertre. 
Il suffit de fixer un anneau conducteur au siége de 


Les télétomographies de Varticulation tem- 
poro-maxillaire dans un plan sagittal sont 
obtenues en amenant le chariot mobile porte- 
cassette & la profondeur choisie. 

Le chariot mobile se déplace sur deux rails gra- 
dués en centimétres de part et d’autre de zéro, 
qui correspond au plan de l’axe O’ du plateau P’. 

Les profondeurs choisies sont déterminées sur 
le sujet puis ajustées 4 Vagrandissement 7/6 avant 
d’étre portées sur l’échelle graduée du chariot. 

Soit sur un sujet une distance bicondylienne de 
84 m/m, déduction faite de Vépaisseur des parties 
molles; la distance du plan sagittal médian au plan 


tube 


cephalostat 
film 


ScHEMA 8. 


ces appareils pour placer le céphalostat et de faire 
asseoir le sujet de profil. 

Les manceuvres A effectuer sont celles que nous 
avons décrites dans leur généralité. Pour le détail, 
chaque utilisateur fera preuve d’ingéniosité. 
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Fig. 3. 


Les distances foyer -sujet et sujet -cassette sont 


— telles sur ces appareils que le grandissement global 

sette est de l’ordre de celui que nous avons décrit dans notre 

ur... travail. 

uis- En revanche, le grandissement relatif d’un coté sur 
Pautre sur les téléprofils est plus considérable. 

télé- Cest ainsi que pour des distances foyer-sujet égales 

ie ct a 180 cm et sujet-cassette égale a 30 cm, le grandisse- 

dio- ment global est 7/6, mais le grandissement relatif est 

yons 0,077 pour une téte de 12 cm de large. 

; du Ainsi, des considérations pratiques et théoriques 

vage nous ont amené : 

rtre. — A concevoir et construire un céphalostat trés 

e de simple réglé A partir du centreur lumineux du tube 


radiogéne. Ce céphalostat permet V’obtention de télé- 
radiographies de profil strict, soit avec l’appareillage 
radiologique que nous avons utilisé et décrit, soit avec 
dautres appareillages, ce qui lui confére une univer- 
salité d’emploi. 

— A réaliser, par ’emploi de ce céphalostat sur le 
radiotome de Frain-Massiot, des téléradiographies et 
tube des télétomographies & la méme échelle, ce qui permet 
leur confrontation directe (ou celle de leurs calques) 
pour la détermination de points, de lignes et de plans 
a usage orthodontique. 

Ces documents peuvent étre une aide dans la pra- 
tique céphalométrique habituelle. 


faire De plus, les renseignements complémentaires appor- 

tés par les télétomographies, tels que l’analyse du 
nous pharynx, lanalyse des articulations temporo-maxil- 
tail, laires, les indications spatiales, sont susceptibles de 


suggérer une hypothése de travail. 


Fig. 5. 
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RADIOTHERAPIE ET CANCEROLOGIE 


TRAITEMENT DES EPITHELIOMAS CUTANES 
PAR LE PHOSPHORE RADIO-ACTIF 


Par J. ROHART, G. GIAUX et J. SWYNGEDAUW (Lille). 


Les auteurs utilisent, depuis plus de cing ans, la 
bétathérapie de surface, au moyen d’un buvard imbibé 
d’une solution de phosphore radio-actif. Cette méthode 
extrémement simple, due a Low-Beer, présente des 
indications quasiment irremplagables; grace a l’extréme 
homogénéité d’irradiation qu’elle réalise, elle évite, en 
particulier dans les trés grandes plages d’irradiation, 
la surdose centrale due au rayonnement diffusé qui est 
trés difficile 4 éviter avec la roentgenthérapie, elle 
réalise, d’autre part, une sauvegarde remarquable de 
l’assise profonde du derme, ce qui explique l’extréme 
tolérance de la peau et la qualité de la cicatrice. 

Du point de vue pratique, il y a lieu d’utiliser tou- 
jours le méme papier buvard, avec le Canson a 200 g 
par m*, imbibé réguliérement au moyen d’une solution 
de P*®, 4 raison de 1 millicurie pour 100 cm*, la dose de 
surface est voisine de 2000 rads par jour. Les doses 
utilisées varient entre 2000 et 8000 rads en une irra- 
diation. Il y a intérét, lorsqu’il s’agit d’une lésion plus 
ou moins infiltrante, 4 faire deux applications de 
5 000 rads, par exemple 4 huit ou quinze jours d’inter- 
valle. La décroissance du rayonnement a partir de la 
surface vers la profondeur des tissus est extrémement 
rapide, la dose est réduite 4 25 % 4&1 mm de profon- 
deur, 8 9 % a 2 mm, a 3,5 % a 3 mm. II semblerait 
qu’un rayonnement aussi absorbable devrait se montrer 


inefficace dans les lésions tant soit peu infiltrantes, or 
les auteurs ont traité avec succés un mycosis fongoide 
et une réticulose cutancée qui en avait exactement 
l’aspect, l’infiltration des lésions était comprise entre 
5 et 10 mm. Le résultat, immédiat tout au moins, a été 
remarquable pour une seule dose de 1 500 et 2.000 rads 
surface. De méme, en ce qui concerne les nodules de 
perméation cutanés au voisinage de la cicatrice pecto- 
rale d’un cancer du sein, dont l’infiltration était d’au 
moins 2 sinon 3 mm, les auteurs ont obtenu des succés 
durables, en particulier chez une malade qui a survécu 
trois ans aprés une irradiation de 2 fois 5000 rads 
a huit jours d’intervalle. 

Les principales indications, dont un certain nombre 
de cas cliniques sont présentés (10 observations), sont : 

a) des lésions extrémement étendues en surface: 
réticulopathie 4 forme cutanée, lymphangites néopla- 
siques, nodules de perméation diffus secondaires au 
cancer du sein; 

b) épithélioma plan cicatriciel étendu; 

c) lésions déja irradiées avec mauvaise qualité des 
tissus sous-jacents ou 4 proximité de Vos. 

Les succés obtenus par cette méthode particuliére- 
ment simple méritent de V’introduire dans l’arsenal 
thérapeutique classique. 


CONTRIBUTION AU TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 
DES ANGIOMES TUBEREUX CHEZ LES ENFANTS 


Par M. et P. VIALLET, L. CHEVROT et P. AUBRY (Alger). 


La monographie publiée par Lasorpe, sur le 
traitement des angiomes chez les enfants a posé les 
bases de ce traitement et en a précisé la technique. 

Mais, depuis 1939, nous avons eu l’occasion de voir 
en clientéle un certain nombre de ces malformations. 

Nous avons traité 147 angiomes et avons pu suivre 
réguliérement 78 d’entre eux pendant assez longtemps 
aprés leur guérison, pour que leur évolution ait pu 
nous inspirer quelques réflexions. 

Il s’agissait, dans tous les cas, d’angiomes tubéreux 
a caractére rapidement extensif, dont l’augmentation 
avait été importante depuis la naissance ou depuis leur 
apparition. 

Il va sans dire que ce sont surtout les localisations 
du visage et du cuir chevelu qui ont amené les parents 


a consulter : c’est dire que le probléme était non de 
faire disparaitre V’'angiome puisque toutes les théra- 
peutiques ont cet effet, mais d’obtenir un résultat par- 
faitement esthétique. 


TECHNIQUE 


Nous avons traité ces angiomes : 

— jusqu’en 1952, par radiothérapie moyennement 
pénétrante A travers des caches de plomb a 120 ou 
100 kV, sans filtre ou avec 2 Al. : 

Ensuite, nous avons employé de préférence la radio- 
thérapie de contact seule, lorsque les angiomes 
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nétaient pas trés volumineux. Quelquefois, nous 
avons associé les deux techniques. Les résultats obte- 
nus par radiothérapie de contact nous ont paru parti- 
culigrement intéressants. Nous employons l’appareil 
Philips-Métalix trés mobile, pouvant se déplacer et se 
bloquer trés rapidement dans n’importe quelle direc- 
tion, grace & son support articulé. 

I] posséde des localisateurs multiples de 2 4 4,5 cm 
de diamétre. Nous employons toujours la plus petite 
distance focus-peau possible et, en principe, pas de 
filtration, sauf si ’angiome est trés épais. 

Au point de vue de la technique méme de Virradia- 
tion, nous n’avons pas de méthode standard. 

La dose par séance, l’espacement de celles-ci, leur 
nombre sont conditionnés par l’aspect de l’angiome. 

Au début, nous utilisions, comme M™* LABORDE, des 
doses d’environ 300 r, espacées de trois mois par ana- 
logie avec la radiothérapie moyennement pénétrante. 

Actuellement, nous avons tendance & employer des 
doses beaucoup plus faibles de 100 4 200 r seulement, 
et nous les rapprochons un peu plus au début du 
traitement. 

Nous donnons volontiers, pour les petits angiomes, 
200 r deux fois de suite a 15/20 jours d’intervalle. 
Puis nous attendons un mois et, si nous avons V’im- 
pression que le processus extensif est arrété, nous 
espacgons les séances de quatre 4 six semaines en don- 
nant chaque fois 200 r. 

Lorsque nous arrivons aux environs de 1000 a 
1200 r, nous attendons trois 4 quatre mois. Trés sou- 
vent d’ailleurs & cette époque, nous pouvons arréter le 
traitement tout en continuant a surveiller Venfant 
tous les cing & six mois pendant deux ans. 

Si nous avons affaire & un angiome trés turgescent, 
sil est ulcéré ou s’il est situé dans une zone particu- 
ligrement fragile chez un nourrisson (pli de flexion, 
siége), nous nous contentons, aux premiéres séances, 
de donner 100 r que nous répétons huit jours aprés, 
puis quinze jours aprés, puis trois semaines aprés. 

Lorsqu’il s’agit d’angiome volumineux ne pouvant 
étre cadré par un localisateur, nous le traitons par 
plusieurs portes d’entrée. Nous n’irradions 2 portes 
dans la méme séance que si elles sont trés éloignées, 
sinon nous en traitons une tous les dix & quinze jours. 

Nous essayons d’éviter les recoupes, mais nous ne 
les craignons pas trop, car la tonalité et l’épaisseur 
des angiomes ¢tendus sont rarement homogénes; cela 
nous oblige évidemment A avoir une fiche de traite- 
ment extrémement détaillée, agrémentée de nombreux 
schémas. Quelquefois, nous commencons le traitement 
par 2 ou 3 séances de radiothérapie 4 100 kV et a 
petite dose (100 r au maximum), séparées par une 
dizaine de jours puis un mois, aprés nous faisons A 
la demande les champs de contact en surimpression. 

Enfin, quel que soit le volume de l’angiome, s’il est 
situé au voisinage d’un organe radiosensible ou d’une 
zone épiphysaire, nous obliquons fortement l’ampoule, 
ou bien, profitant de la laxité du tissu cellulaire sous- 
cutané, nous tirons fortement la peau pour modifier 
les rapports sous-jacents. 

Quelles sont les raisons qui nous ont fait préférer a 
la radiothérapie moyennement pénétrante l’irradiation 
de contact lorsqu’il s’agit d’angiome superficiel ? 

Et bien d’abord, c’est la briéveté de la séance. C’est par 
seconde que se calcule le temps d’irradiation. Pour qui 
a placé un cache de plomb et maintenu rigoureusement 
immobile sous un appareil & rayons X un enfant de 6 
4 30 mois, cet argument a une valeur inestimable. 

i Une séance de plusieurs minutes est souvent, entre 
Yenfant et les aides qui le maintiennent, une véritable 
bataille dont tous sortent épuisés. 

Enfin, que le localisateur soit au contact des tégu- 
ments ou que l’on utilise le centreur lumineux, les 
Mouvements de l’enfant font que l’on n’est jamais 
absolument certain de la distance focus-peau, donc de 
la dose donnée. 


Rien de tel avec la radiothérapie de contact. 

Le radiologiste qui assiste 4 la séance est parfaite- 
ment certain du centrage et de la direction des fais- 
ceaux de rayons X. 

Evidemment, il faut savoir que Vlappareil peut 
donner 6 000 r en une minute, ce qui est assez impres- 
sionnant. 

Une technique rigoureuse est donc nécessaire pour 
Vévaluation du temps, mais avec un bon chronographe 
et un peu d’habitude, il n’est pas difficile d’arriver a 
ne laisser passer le courant que pendant 1 ou 
2 secondes. 

Une autre raison nous fait utiliser de préférence la 
radiothérapie de contact : c’est la chute importante de 
la dose en profondeur, permettant de minimiser au 
maximum les lésions possibles post-roentgenthéra- 
piques des tissus sous-jacents. Grace 4 la trés petite 
distance focale, nous avons une pénétration en pro- 
fondeur extrémement réduite : sans filtre 4 1 cm de la 
peau, il ne persiste que 13 % de la dose, et & 2 cm plus 
que 4%. A 4 cm de profondeur, l’irradiation est prati- 
quement nulle. 

Nous n’avons jamais constaté de modification cli- 
nique ni radiologique de la croissance des membres 
traités, méme lorsque l’angiome était situé dans une 
région épiphysaire. Nous avons toujours vu repousser 
les cheveux lorsque Vangiome était situé au niveau du 
cuir chevelu. 

Il est certain que la radiothérapie de contact pré- 
sente un inconvénient, c’est la petite dimension du 
localisateur puisque le plus grand a 4,5 cm de dia- 
métre; mais cela représente déj& une assez grande 
taille convenant a une bonne partie des angiomes. 

D’ailleurs, nous avons constaté, sur les 147 cas que 
nous avons irradiés, 112 nevi petits ou moyens. 


RESULTATS 


Nous avons appelé nos résultats parfaits lorsque la 
cicatrice était pratiquement ou absolument invisible. 
Nous avons eu la chance d’obtenir ce résultat dans 
65 % des cas. 

Nous les avons qualifiés de moyens lorsqu’il persis- 
tait une petite cicatrice; cela représentait 30 % des 
cas. 

Nous n’avons eu que trois fois une cicatrice inesthé- 
tique, mais nous devons dire que ces 3 cas avaient été 
aggravés par des facteurs intercurrents. 

L’étude de nos fiches de traitement nous a amenés 
a des réflexions qui nous ont paru intéressantes. 

D’abord les résultats obtenus chez les malades 
traités par radiothérapie moyennement pénétrante 
ont, dans lV’ensemble, des cicatrices plus apparentes 
que ceux traités par contact-thérapie. 

Peut-étre la pénétration plus grande du rayonne- 
ment a-t-elle amené, au niveau du tissu irradié, des 
modifications vasculaires plus importantes que nous 
ne le désirions. 

Peut-étre aussi la flaccidité de certaines cicatrices 
provient-elle de la nature méme de l’angiome ou de 
la qualité propre des téguments sur lesquels il s’est 
développé. 


INDICATIONS 


Mais nous sommes ici dans le domaine des hypo- 
théses. 

Quoi qu’il en soit, nous avons remarqué que les 
angiomes les plus radiosensibles étaient évidemment 
ceux des enfants trés jeunes; nous en avons traité un 
qui avait 14 jours. 

Si done l’angiome, parfois invisible 4 la naissance, 
croit rapidement dans les premiéres semaines de la 
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vie, nous pensons qu’il y a intérét a le traiter trés 
vite. 

A ce moment-la, avec des doses totales extrémement 
faibles de Vordre de 500 A 1000 r, nous arrivons a 
enrayer son évolution, et c’est dans ces cas-la que 
nous avons les cicatrices les plus parfaites. 

Si ’angiome a eu le temps de se développer davan- 
M a tage, il atteint alors les couches profondes du derme : 
son traitement demandera une dose plus importante, 
et la cicatrice que nous obtiendrons laissera une cer- 
taine flaccidité, parfois une petite atrophie; elle sera 
donc visible. 

Si l’angiome est ulcéré, il faut savoir que ce n’est 
pas une contre-indication au traitement, mais que 
Vulcération laisse une cicatrice. I] n’y a done pas 
intérét A la laisser s’accroitre. Elle se cicatrisera rapi- 
dement sous l’influence de la thérapeutique. 

A cété de ces ulcérations préexistantes, il faut savoir 
qu’il peut se produire, au cours du traitement, des 
ulcérations traumatiques, piqdre d’insecte, écorchure, 
irritation par un vétement. 

Il faut essayer de les éviter et, si elles se produisent, 


Les épithéliomas cutanés font appel, pour leur trai- 
: tement, a toute la gamme des procédés d’irradiation. 
ee Chaque technique trouve ici un test de son efficacité 
et de sa_ sélectivité. L’action carcinolytique sur la 
tumeur se reconnait par la stérilisation clinique et 


Fic. 1. — Epithélioma baso-cellulaire 
de la pointe du nez. 


histologique; la restauration des tissus voisins s’ap- 

ee précie par la qualité et Vesthétique de la cicatrice. 
Ce double critére permet de comparer les résultats et, 
ainsi, de codifier avec précision chaque modalité d’ir- 

: radiation (dose, étalement...). 

Par ailleurs, ces épithéliomas présentent une mali- 
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il est nécessaire d’employer une thérapeutique cicatri- 
sante (pansement aux extraits placentaires ou amnio- 
tiques). 

Nous employons d’ailleurs systématiquement la 
pommade placentaire aprés les séances et méme aprés 
la fin du traitement. 

En somme, grace & l’expérience des années passées, 
voici donc comment nous fixons notre ligne de con- 
duite en face d’un angiome tubéreux : 

— nous préférons commencer le traitement dés les 
premiéres semaines de la vie, dés que l’angiome a 
montré qu’il n’avait pas tendance a disparaitre spon- 
tanément mais @ s’accroitre; 

— nous préférons la radiothérapie de contact, le 
rayonnement a feu nu, la faible distance focale; 

— par des doses faibles répétées, nous essayons 
darréter rapidement Vextension de la lésion, puis 
nous étalons le reste du traitement sur un temps trés 
long, un an et demi a deux ans en moyenne. 

Par ce procédé trés simple, il nous semble avoir, 
avec un minimum de dangers, un résultat aussi esthé- 
tique que possible. 


a LES MODALITES D’IRRADIATION 
es DES EPITHELIOMAS CUTANES DE LA FACE 


Par F. PINET, F. LARRA, R. FREDENUCCI et C. BERAUD (Alger). 


gnité variable et une radiovulnérabilité dont les 
nuances s’apprécient en fonction de critéres macro- 
scopiques et histologiques. I] convient d’adapter a 
chaque type de lésion Virradiation la plus efficace, 
mais aussi la plus esthétique, en tenant compte du 
terrain dermatologique et des conditions générales du 
malade. 


Fic. 2. — Méme malade. Résultat aprés traitement 
par radiothérapie de contact étalée. 


1° MATERIEL D’ETUDE 


C’est pour préciser ces divers éléments qu’a été 
effectué le bilan du traitement radiothérapique de 
71 épithéliomas cutanés dont étaient porteurs 56 ma- 
lades. Les résultats recueillis manquent de recul et 
n’atteignent pas encore le délai classique de cing ans; 
mais l’efficacité de méthodes éprouvées s’objective 
déja par des stigmates cliniques et des contréles 
anatomo-pathologiques pratiqués quelques mois apres 
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la fin du traitement. Ces malades comprennent 
98 hommes et 28 femmes. Leur Age s’étale de 40 a 
9) ans avec un maximum de 60 a4 80 ans. 


Fig. 3. 
Epithélioma baso-cellulaire végétant 
de la joue. 


Du point de vue anatomo-pathologique, la réparti- 
tion des tumeurs, basées sur les examens pratiqués 
dans le laboratoire du P" LAFFARGUE, montre la pré- 
sence de : 

— 56 épithéliomas baso-cellulaires dont 12 a évo- 
lution cylindromateuse ; 

— 6 épithéliomas spino-cellulaires ; 

— 1 épithélioma intermédiaire; 

— 1 épithélioma a cellules claires. 


Fie. 5. 
Méme malade. 

Contréle anatomo-pathologique aprés_ sté- 
rilisation de la lésion. P" LAFFARGUE : 
pas de cellule maligne. Epithélium atro- 
phique et dysplasique. Destruction de la 
membrane basale remplacée par un halo 
clair et marécageux. Sclérose et turges- 
cence fibrinoide du derme. 


Pour 7 lésions trés avancées ou récidivées, ’examen 
anatomo-pathologique n’a pas été pratiqué. Le traite- 
Ment effectué l’a été a titre palliatif. 

Du point de vue macroscopique, la variété des tu- 
meurs est grande. Adoptant la classification de 1’Institut 
National d’Hygiéne, nous avons retrouvé : 

— 21 tumeurs au stade T1 (de moins de 2 cm de 


Fic. 4. — Méme malade. 


Résultat aprés traitement par raclage 
et irradiation a feu nu sous 120 kV (1700 r). 


diamétre et strictement limitées a la peau, parfaite- 
ment mobiles) ; 

30 tumeurs au stade T2 (tumeurs de plus de 
2 cm de diamétre) ; 

— 13 tumeurs de stade T3 (tumeurs dont l’éten- 
due dépasse celle d’une paume de main, avec atteinte 
du tissu cellulaire sous-cutané) ; 

— 7 tumeurs au stade T4 (tumeurs ayant détruit 
une partie des tissus avoisinants). 


Les techniques d’irradiation utilisées ont été avec 
beaucoup d’éclectisme : 

La radiumpuncture s’est adressée au traitement des 
tumeurs au stade Tl, T2, T3, surtout pour les formes 
infiltrantes. 

Virradiation a 180 kV étalée a été administrée 
aux lésions étendues (T2, T3, T4) et, en particulier, 


‘i- 
] 
les 
‘0- 
a 
pe, 
du 
du 
até 
de 
et 
1S} 
ive 
les 
reS ; 


794 Journal de Radiologie et d’Electrologie 


adhérentes aux plans profonds ou les ayant envahis. du _ squelette, méme s’ils atteignent une certaine 
La radiothérapie a 120 kV a permis de traiter les surface. 

tumeurs superficielles (T1, T2, T3), en particulier celles La radiothérapie de contact a été réservée aux tu- 

meurs des stades T1. 
Le phosphore 32 a été utilisé dans le Xéroderma 

pigmentosum comme traitement des petits épithélio- ] 

mas et a titre prophylactique de la dégénérescence, 


Fic. 7. 
Fig. 6. — Epithélioma baso-cellulaire. 
Fic. 7. — Méme malade. Résultat aprés traitement par radio- 
thérapie 4 120 kV étalée (5 000 r en quinze jours). 
Cicatrice particuliérement souple et esthétique. 
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Fig. 9 
I 
Fic. 8. — Xéroderma pigmentosum avec petits foyers de 4 
dégénérescence épithéliomateuse. I 
Fic. 9. — Méme malade, aprés traitement par application ( 
de phosphore 32. Dépigmentation des zones non dégéné- 
Fic. 8. rées et disparition des petits foyers épithéliomateux. 
] 
( 
( 
qui, par leur extension en profondeur, sortaient des LES RESULTATS j 
normes de la radiothérapie de contact. é 
Le raclage et Virradiation en séance unique a Les résultats globaux montrent : : I 
120 kV, selon la technique de Brocq et Belot, ont per- — 59 stérilisations cliniques, dont 28 stérilisations ] 
mis de traiter les tumeurs volumineuses exophytiques. histologiques; 
irradiation avec tube a fenétre de béryllium peut — 8 malades ont été perdus de vue; é 


es 


étre envisagée pour les épithéliomas situés au contact — 4 lésions n’ont pas été stérilisées. 


4 
Fic. 6. 
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Parmi ces 4 lésions figurent : 

—1malade dont le traitement a été interrompu; 

— 1 lésion volumineuse de l’orbite, traitée 4 titre 
palliatif, ayant nécessité une exentération ultérieure; 

— 1 néoplasme récidivant, et dont le traitement n’a 
pu étre intensif ; 

— 1 lésion stérilisée secondairement. 


29° LES MODALITES D’IRRADIATION 


Les résultats esthétiques, les confrontations ana- 
tomo-cliniques permettent quelques commentaires sur 
le détail des techniques. Les irradiations externes quo- 
tidiennes ont été effectuées six jours par semaine. 


Fic. 10. — Epithéliomatose multiple de la face 
intéressant le nez, les 2 joues, le menton et le front. 


La radiothérapie de contact. — La radiothérapie de 
contact entraine facilement une pigmentation impor- 
tante aprés un érythéme marqué. L’étalement s’im- 
pose pour traiter des sujets jeunes ou les malades pour 
lesquels un souci esthétique persiste. L’irradiation 
fractionnée quotidienne, A la dose de 600 r par jour, 
he met pas entiérement a l’abri de la pigmentation, 
et nos premiers résultats sont obtenus avec une irra- 
diation plus étalée avec des périodes de repos plus 
Important (1500 r tous les quatre jours 4 fois). 


La radiothérapie a 120 kV. — La radiothérapie a 
120 kV, effectuée en séance unique A feu nu selon la 
méthode de Coste, est utile pour des lésions de 2 a 
4 cm. La cicatrice obtenue est habituellement dépri- 
mée et le siége de phénoménes dyschromiques. 2 200 r 
en une fois apparait dans nos résultats comme une 
dose suffisante. 


La technique de Brocq et Belot. — La technique de 
Broeq et Belot est trés utile et simple dans son appli- 
cation pour des lésions exubérantes. Elle s’adresse a 
des tumeurs des stades T2, T3. Les cicatrices sont tou- 
Jours légérement déprimées et dyschromiques. 1 700 r 
est une dose suffisante a titre complémentaire du 
raclage. Le traitement entraine déja, selon cette moda- 
lité, une altération importante de la basale, visible 
sur le contréle anatomo-pathologique. La cicatrisation 
est lente chez certains malades Agés, particuliérement 
au centre de la lésion. 


La radiothérapie superficielle a fenétre de béryl- 
lium. — La radiothérapie utilisant des tubes 4 fenétre 
de béryllium est intéressante dans certaines lésions 
de grande surface, dont elle permet Virradiation en 


Fic. 11. — Méme malade. Photographie en profil droit, 
qui montre le volume des lésions de la joue. 


respectant les plans sous-jacents. Ceci peut étre utile 
au niveau du front ou du nez et augmente la sécurité 
du traitement. 


Fic. 12. — Méme malade aprés traitement par radiothérapie. 
Disparition compléte des lésions. 


La radiothérapie superficielle étalée. — La radio- 
thérapie étalée donne en fait les plus beaux résultats. 

A la dose de 400 r par jour en quatorze jours, elle 
nous a fourni des résultats avec des cicatrices non 
déprimées et trés peu pigmentées. 
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Fig. 13. Fie. 14. 
z Fic. 13. — Epithélioma baso-cellulaire térébrant de la joue gauche. 
Fig. 14. — Méme malade, traité par radiothérapie 4 180 kV_ étalée 


(6500 r en 42 jours). 


La radiothérapie a 180 kV. — La radiothérapie a 
180 kV bénéficie d’un rendement en profondeur qui lui 
x confére une homogénéité d’irradiation. A la dose trés 


réguli¢érement administrée de 200 & 250 r par jour 


La radiumpuncture, — La radiumpuncture pratiquée 
selon les normes de Patterson et Parker permet, a 
condition d’étre homogéne et d’assurer une irradiation 
périphérique suffisante pour les petites lésions, des 


Fig. 16. 


Fic. 15. — Epithélioma baso-cellulaire térébrant de Vaile 
du nez, de la lévre supérieure, du sillon naso-génien ayant 
détruit les plans profonds. 

Fic. 16. — Méme malade traité par radiothérapie 4 180 kV 
étalée (7 000 r en 64 jours), et curiepuncture résiduelle des 
bords (3,6 + 1,9 med). Cette malade va avoir une pro- 
thése. 


Fig. 15. 


cicatrices d’excellente qualité. La souplesse de ces cica- 
trices est un élément caractéristique des traitements pat 
cette modalité d’irradiation continue a faible débit. 


jusqu’a 6000 r en quarante jours, elle fournit de trés 
beaux résultats. Les doses de début ne doivent pas ¢étre 
trop intenses pour ne pas altérer le stroma. Des doses 
plus élevées ou plus contractées peuvent entrainer des 
lésions du tissu conjonctif avec des cicatrices plus 
dystrophiques. 


Le phosphore 32. — Le phosphore 32 a une action 
en surface qui ne dépasse pas en théorie les 2 pre- 
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miers millimétres des téguments. Utilisé en applica- 
teur en solution dans de Ja gélatine avec un support 
de gaze, il permet d’irradier de vastes surfaces. En 
collaboration avec le D* VeERaIn, nous avons effectué 
des applications répétées & un mois d’intervalle, appli- 
quées sur les téguments des xérodermas. 5000 rads 
sont distribués chaque fois. Utilisée a titre prophy- 
Jactique, cette méthode nous a paru intéressante car 
elle entraine une dépigmentation des téguments. Du 
point de vue histologique, elle entraine une régression 
de la pigmentation au niveau de la basale, et une 
diminution de nombre des mélanophores. Son intérét 
est certain dans le traitement de cette affection redou- 
table, étendue sur de vastes surfaces. 


3° LES VARIETES DE LESIONS 


Les cancers cutanés se présentent 4 Virradiation 
avec des caractéres divers. Du point de vue macrosco- 
pique, ’épithélioma baso-cellulaire pigmenté réagit 
habituellement bien au traitement, mais la pigmen- 
tation est longue a disparaitre. La classification des 
¢épithéliomas baso-cellulaires tient essentiellement 
compte des caractéres macroscopiques. La malignité 
des formes infiltrantes et térébrantes reste le meilleur 
critére. 

L’épithéliomatose multiple est justiciable de gestes 
radiothérapiques adaptés a chaque foyer. 

Du point de vue histologique, les épithéliomas a 
évolution cylindromateuse nécessitent une irradiation 
plus importante et régressent moins vite sous l’in- 
fluence du traitement. I] est actuellement bien admis 


que l’épithélioma spino-cellulaire peut étre favorable- 
ment influencé par Virradiation. L’évolution de la 
tumeur, sa rapidité d’extension, son caractére infil- 
trant, sont des éléments d’appréciation trés impor- 
tants dont la présence peut orienter vers une technique 
dirradiation majeure, telle que la curiepuncture ou 
Virradiation ¢talée 180 kV. 

Aucune de nos lésions ne s’est accompagnée d’adé- 
nopathie maligne. 

Ces nuances dans l’appréciation de la radiovulnéra- 
bilité de ces tumeurs, la codification précise d’une 
irradiation menée sur le mode artisanal et accompa- 
gnée de soins locaux qui en garantissent la qualité, 
(corticothérapie, vitaminothérapie) permettent d’ob- 
tenir, dans la majorité des cas, des résultats carcino- 
logiques et esthétiques trés satisfaisants pour un trai- 
tement essentiellement conservateur. 

Restent les cas particuliers qui sont des cas 
extrémes. Le traitement de certaines formes particu- 
liérement graves telles que Vulcus rodens. 

La radiothérapie pénétrante étalée, Vassociation de 
techniques telles que Virradiation externe fractionnée, 
associée parfois a la curiepuncture des bords de la 
lésion en tenant compte des possibilités de chaque 
méthode, l’association radiochirurgicale, sont les pro- 
cédés que l’on peut préconiser pour enrayer l’évolution 
de cette forme particuliérement redoutable des can- 
cers cutanés. 

Le traitement prophylactique de la dégénérescence 
de lésions telles que le xwéroderma pigmentosum peut 
faire appel aux radiations, et nos premiers essais par 
application de phosphore 32 paraissent encourageants 
dans ce domaine. 


(Travail du Centre Pierre et Marie-Curie 
[Directeur agrégé J. BREHANT).) 


CONSIDERATIONS 
SUR LES ADAMANTINOMES POLYKYSTIQUES 
DU MAXILLAIRE INFERIEUR 


Par M. PERI, P. BENTOLILA et G. PERI (Alger). 


Nous nous bornons 4 n’exposer que les cas d’ada- 
mantinomes polykystiques, c’est-a-dire ceux a crois- 
sance illimitée qui récidivent si leur exérése n’est pas 
complete. 

On les qualifie d’épithéliomas adamantins ou mieux 
d'améloblastomes. 

Débutant entre dix et trente ans, ces adamantinomes 
sont trois fois plus fréquents dans le sexe féminin que 
dans le sexe masculin. Assez rares en France métropo- 
a ils se rencontrent assez souvent en Afrique du 
Nord. 


Le MontpELLIER a constaté quwils étaient de plus 
en plus nombreux au fur et A mesure que lon se 
tapprochait de l’Equateur. Cette constatation est iden- 
tique pour les cylindromes et les tumeurs mixtes des 
glandes salivaires, 

Souvent méconnu, Vadamantinome  polykystique 
débute d’une fagon insidieuse au niveau de l’angle qui 
augmente de volume. Cette tuméfaction n’entrainant 
aucun trouble subjectif, aucune perturbation dans le 


domaine du nerf dentaire inférieur, ni retentissement 
ganglionnaire, le diagnostic est fourni par la radio- 
graphie qui donne une « image géodique ». Cette image 
peut revétir trois aspects : 


1° Image d’un grand kyste développé dans la région 
angulaire, remontant dans la branche montante, quel- 
quefois jusqu’au niveau de l’échancrure sigmoide. 

2° Image « aréolaire » en « nid d’abeilles », la 
tumeur est formée de petites cavités entourées de tra- 
bécules épaisses (A ne pas confondre avec la tumeur 
a myéloplaxes). 

3° Image « multilobulaire » en « bulles de sayon » 
par absence de réaction périgéodique. 


Les limites de ’adamantinome sont quelquefois dif- 
ficiles & préciser, mais le bord basilaire de la mandi- 
bule est respecté : ’adamantinome souffle l’os, mais ne 
le fait pas éclater, il ne décolle pas le périoste. 

L’éclatement de la corticale signe la transformation 
maligne. 
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Dans les cas difficiles a interpréter, la tomographie 
fournit de précieux renseignements sur la localisation 
et extension de la tumeur. 

Le diagnostic radiologique étant établi: la nature 
histologique de la tumeur doit étre précisée. La biopsie 


Fic. 1. Obs. 1. 


se fera 4 l’aide d’un tour muni d’un foret a grande 
vitesse, tel le « moteur drill ». 

Une anesthésie locale 4 la xylocaine 4 2 % permet 
de prélever une « carotte » a travers la corticale du 
maxillaire. L’examen histologique a une valeur a la 


Fig. 2. — Obs. 1. 


fois diagnostique et pronostique (surtout dans les cas 
ot il y a eu récidive, ce qui prouve que l’exérése a été 
incomplete). La fréquence des récidives donne un 
caractére de malignité locale, mais la rentgenthérapie 
permet de les éviter aprés l’exérése, dans le cas ot 
l’extension n’est pas considérable. 

Ayant souligné Dintérét de exploration radiologique 
(normale) de la tomographie et de la reentgenthérapie 
préconisée par BacLessE, nous indiquerons notre ligne 


de conduite, en rapportant quelques observations résy- 
mées, envisageant les différentes thérapeutiques utj- 
lisées suivant le degré d’extension de la tumeur: 
Rupre enseignait que la récidive est d’autant plus a 
craindre que la tumeur est plus volumineuse. En effet, 
dans les formes de grandes dimensions, les bourgeons 
infiltrent les régions voisines, toujours d’accés difficile 
en cas d’intervention limitée, compromettant la gué- 
rison. L’os est plus ou moins détruit dans ces cas, et 
il est difficile de préciser la limite exacte entre ce qui 
est infiltré et ce qui est sain. 

Le probléme thérapeutique 4 résoudre est deélicat, 
Une intervention 4 minima risque d’étre insuffisante 
et expose aux récidives. Une intervention large d’em- 
blée entraine une véritable mutilation. Aussi convient-i] 
d’étre éclectique. 

Cependant, nous pensons qu’une intervention limitée 
dans les formes de début, non extensives, suivie d’un 


Fig. 3. Obs. 1. 


traitement de radiothérapie suivant la méthode de 
Baclesse donne en général satisfaction. 

BacLeEssE tient compte des particularités anatomo- 
pathologiques des améloblastomes qui ne sont autres 
que des épithéliomas qui naissent et se développent 
a Vintérieur d’un os qui constitue leur lit naturel, d’ot 
les régles a observer : 

Il faut administrer une dose élevée pour stériliser 
les éléments épithéliomateux, mais ces doses élevées 
ne doivent pas entrainer des lésions osseuses graves 
(nécrose), ce qui ne peut étre obtenu que par I’appli- 
cation d’une technique rigoureuse et par un fraction- 
nement de la dose sur un nombre de jours de trai- 
tement suffisants. 

L’épithélioma adamantin, évoluant dans l’os qui est 
son substratum naturel dés Vorigine, réagit favora- 
blement, a Vinverse des épithéliomas endobuccaux 
(plancher ou gencives). 

Quelques observations mettront en lumiére le point 
de vue de la chirurgie 4 minima; cependant, nous envl- 
sagerons aussi la résection du maxillaire « a la 
demande >», Vutilisation de la prothése par résines 
acryliques, les greffes osseuses (céte, créte iliaque 
d’emblée ou en remplacement de la_ prothése 
acryle). 
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su- Oss. 1 (fig. 1, 2 et 3). — Femme musulmane de Oss. 2 (fig. 4, 5, 6 et 7). —- Femme musulmane de 
ti- 33 ans présentant un adamantinome polykystique de 7 ans, présente un adamantinome polykystique ayant 
ae rangle droit du maxillaire inférieur (fig. 1, radio- envahi l’angle gauche, une partie de la branche mon- 
a graphie du D* BLonpgEav). tante et de la branche horizontale du maxillaire infé- 
a Biopsie : adamantinome avec cordons lobulés dis-  rieur (fig. 4 et 5). 
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Fig. 4. — Obs. 2. Fig. 6. — Obs. 2. 

Exérése facile de toute la poche kystique (qui con- one : adamantinome polykystique avec cellules 
voie endobuccale, curetage Trépanation du maxillaire par voie endobuccale, la 
acide le gouge grignote la table externe trés amincie, en remon- 

a tant vers la branche montante puis vers la branche 

Rentgenthérapie : 6000 r répartis en trois champs : 

— un champ transversal; 

— un champ antéro-postérieur; 

— un champ endobuccal bouche ouverte. 
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Fig. 5. — Obs. 2. Fig. 7. — Obs. 2. i 
int 
vi- 

: ot aadiographie de contréle (aprés neuf ans) (fig. 2 horizontale. L’orifice de la trépanation est de 2 X 6 cm. 
Exérése de la poche kystique remplie de liquide 
que Be 3 ie kystique est comblée, la réparation osseuse  citrin filant, Curetage. Méches & l’acide trichloracétique 
en complete. 


: pendant deux mois, changées deux fois par semaine. 
Aucune récidive aprés neuf ans. Le nerf dentaire inférieur n’est pas atteint de dégé- 
Guérison clinique. nérescence, sa sensibilité est normale. 
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langle gauche et de la branche horizontale du maxil- 
laire inférieur (fig. 12). 

Trépanation par voie endobuccale, exérése de la 
poche kystique et avulsion de la deuxiéme pré- 
molaire. 

En réalisant le curetage, le bord basilaire céde et se 
fracture. 

Ostéosynthése au fil d’acier (fig. 13). Méches a V’acide 
trichloracétique pendant deux mois, changées deux 
fois par semaine. 


Rentgenthérapie : 7500 r répartis en trois champs 
Le GENISSsEL). 


Fig. 8. — Obs. 3. 


Rentgenthérapie : 6500 r répartis en trois champs. 


Radiographie de contréle: aprés trois ans (fig. 7). 
La régénération osseuse comble la cavité. 

Aucune récidive. 

Une méche iodoformée est tassée dans la cavité 
(fig. 6) (Logetron). 


Fic. 10. — Obs. 3. 


Radiographie de controle : aprés six mois, la régéné- 
ration osseuse s’amorce. La fistule est tarie. 


Ons. 5 (fig. 14 et 15). — Femme musulmane de 33 ans, 
présente une déformation considérable de Vhémiface 


Fic. 9. — Obs. 3. 


Oss. 3 (fig. 8, 9, 10 et 11). — Femme européenne de 
60 ans présentant un adamantinome polykystique fis- 
tulisé de langle gauche du maxillaire inférieur (fig. 8 
et 9). 

Trépanation par voie endobuccale, exérése de la 
poche kystique remplie de liquide louche et purulent, 
curetage. 

Méches a Vacide trichloracétique pendant trois mois, 
changées deux fois par semaine. 

La fistule est tarie. 


Fig. 11. — Obs. 3. 
Rentgenthérapie : 7500 r répartis en trois champs. 


Radiographie de contréle aprés quatre ans (fig. 10 


et 11), la régénération osseuse est complete. gauche (grosse orange), la tumeur évoluerait depuis 
quatre ans. 
Oss. 4 (fig. 12 et 13). — Homme européen de 57 ans, La radiographie (D' Le G&nissex) (fig. 14) montre 


présentant un adamantinome polykystique fistulisé de une néoformation polykystique énorme ayant détruit 
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presque complétement les branches horizontale et 
montante gauches du maxillaire inférieur. 

Cette tumeur, dont les contours bosselés sont assez 
réguliers, présente 4 la radiographie plusieurs images 
de cloisonnement et plusieurs bourgeons dentaires 
inclus plus ou moins évolués, 

Anesthésie générale en circuit fermé. 

Dés Vincision exobuccale, on trouve un os soufflé, 
en « coquille d’ceuf », en balle de celluloid. Un abon- 
dant liquide citrin, gluant, s’écoule 4 ce moment. La 
corticale est enlevée progressivement a la pince-gouge, 
avulsion de trois dents incluses. Aprés hémirésection 


Fic. 12. — Obs. 4. 


du maxillaire, les masses musculaires sont suturées 
ala muqueuse buccale qui présente un aspect « lavé >, 
blanc jaunatre. 


Fig. 13. — Obs. 4. 


La branche montante et la branche horizontale ont 
tte détruites par la tumeur (fig. 15 illustrant les 
Copeaux d’os enlevés). 

Blocage intermaxillaire. 


JOURNAL DE RapioLogir. — Tome 42, n° 12, 1961. 


Fic. 14. — Obs. 5. 


Oss. 6 (fig. 16 et 17). — Femme musulmane de 33 ans, 
adamantinome polykystique du maxillaire inférieur 
droit remontant 4 deux ans. Le vestibule est comblé 
et le maxillaire présente une tuméfaction dure, bos- 
selée, téguments normaux. 


Fig. 15. — Obs. 5. 


Radiographie ;: la tumeur s’étend de la symphyse 
langle. 
Anesthésie générale en circuit fermé. 
Résection de la branche horizontale jusqu’é langle. 
Greffe immédiate par greffon costal, maintenu A ses 
extrémités par un fil d’acier. Blocage intermaxillaire 
(fig. 16 et 17). 
Rentgenthérapie : 6600 r répartis en trois champs. 
Suites normales. 
Bon résultat aprés quatre ans. 
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Oss. 7 (fig. 18, 19, 20, 21 et 22). — Femme musul- 
mane agée de 25 ans, présente une augmentation con- 
sidérable du menton qui évolue lentement depuis 
deux ans. Cette tuméfaction est douloureuse actuel- 


Fig. 16. — Obs. 6. 


lement et entraine une géne a la mastication et a 
Vélocution. 

Le menton est en galoche, et la tuméfaction s’étend 
depuis le gonion droit jusqu’au tiers moyen de la 
branche horizontale gauche. Les téguments ont con- 


Fic. 17. — Obs. 6. 


servé un aspect normal. A la palpation, on constate, en 
différentes zones, la crépitation « en balle de cellu- 
loid ». 
L’arcade dentaire est déformée, le vestibule comblé. 
La radiographie montre laspect classique d’un 
adamantinome polykystique s’¢tendant de la dent de 
sagesse droite a la deuxiéme prémolaire gauche. 


Avant d’intervenir, une prothése en acryle est 
réalisée. 

Anesthésie générale en circuit fermé. Incisions ep 
arbaléte : verticale depuis le milieu de la léyre 
jusqu’au pli sous-mentonnier. 

Résection du maxillaire inférieur 4 la scie de Gigli 
par deux traits, ’'un passant en arriére de la dent de 
sagesse droite, l’autre en arriére de la deuxiéme pré- 
molaire gauche. 

La prothése acrylique est ajustée et maintenue en 
place par deux broches et deux fils métalliques. 

Les parties molles sont suturées en deux plans, 

La cicatrice, aprés dix-huit mois, est quasi invisible, 


Oss. 8 (fig. 23, 24, 25, 26 et 27). — Homme musulman 
de 25 ans, consulte pour douleurs diffuses et continues 
de ’hémimaxillaire inférieur gauche, accompagnées de 
géne a la mastication et a l’élocution. 

Le début remonterait 4 un an, par l’avulsion de la 
premiére molaire inférieure droite. 


Fic. 18. — Obs. 7. 


L’examen exobuccal montre une asymétrie et une 
déviation mandibulaire 4 droite. L’hémimaxillaire 
gauche semble légérement augmenté de volume. La 
peau est de coloration normale. 

L’examen endobuccal montre une augmentation de 
volume notable de cette partie de la mandibule, sur- 
tout au niveau de la table interne. Les dents restantes 
sont mobiles. En bref, peu de signes cliniques. 

Par contre, les clichés radiographiques montrent les 
images classiques « en bulles de savon ». Cette tumeur 
s’étend de la symphyse mentonniére a l’échancrure 
sigmoide. 

Les corticales sont soufflées, notamment la corticale 
interne, et ceci explique la déformation relativement 
minime de la face. Les cavités kystiques ont soulevé 
Véchancrure sigmoide, envahi la coronoide et le col du 
condyle. 

Dans un cas aussi développé, Vhémirésection du 
maxillaire s’impose. Avant l’intervention, nous confec- 
tionnons un hémimaxillaire en acryle calqué sur le 
coté sain. 

Sous anesthésie générale, en circuit fermé, résection 
de V’hémimaxillaire par un trait de scie de Gigli, 
au niveau de la symphyse, et désarticulation du 
condyle. 

La prothése est ajustée et mise en place. Elle est 
maintenue au niveau de la symphyse par deux broches 
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métalliques et une suture au fil d’acier, Les parties 
molles sont ensuite soigneusement suturées en deux 
plans en enfouissant la piéce acrylique. 


Oss. 9 (fig. 28, 29 et 30). — Malade musulman 4gé 
de 56 ans, présente une tumeur bilatérale du maxillaire 
inférieur, au niveau des deux angles. 


Fig. 19. — Obs. 7. 


Asymétrie faciale plus prononcée du cé6té gauche. La 
tumeur de la grosseur d’un ceuf de poule est limitée, 
en arriére par l’angle de la mandibule, en avant par 
la région paramédiane, en bas par le bord basilaire, en 
haut par la ligne occlusale. 

Du coté droit, la tumeur atteint le volume d’un ceuf 
de pigeon, limitée en arriére & 1 cm de I’angle, en 
avant par la région canine, en bas par le bord basilaire 
et le rebord alvéolaire. 

Les tumeurs sont bosselées, non douloureuses a la 
palpation, adhérentes au plan profond. Les tables 


Fic. 20. — Obs. 7. 


externe et interne du maxillaire sont soufflées. Les 
molaires ont été ayulsées A droite et a gauche. 

Le vestibule est comblé des deux cotés et on a 
limpression de balle de celluloid. Uleération du plan- 
cher a gauche. 


Radiographie (fig. 28, 29 et 30). 


Biopsie ; épithélioma de type malpighien indiffé- 
rencié, 


Rentgenthérapie (D' Marcuioni1) : 7600 r par trois 


champs étalés sur deux mois et demi. 


Un téléthorax montre une opacité pleurale enkystée 
de la région du tiers moyen. 


Fic. 21. — Obs. 7. 


Oss. 10 (fig. 31 et 32). — Femme kabyle de 35 ans, 


hospitalisée pour une augmentation de volume de la 


branche horizontale gauche du maxillaire inférieur. Le 


Fic. 22. — Obs. 7. 


début remontait 4 trois ans. Légére asymétrie de la 
face. Ni géne, ni douleurs A la mastication. Tuméfac- 
tion dure bosselée, vestibule comblé. 

Les radiographies montrent une image d’adamanti- 
nome polykystique, s’étendant de la symphyse a l’angle 


gauche. 
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Biopsie : adamantinome caractéristique, a noter 
Vévolution beaucoup plus malpighienne (kératini- 
sante) qu’adamantine des lobules néoplasiques. Il 
n’existe ni monstruosités nucléaires ni mitoses aty- 
piques. 

Anesthésie générale en circuit fermé, résection de la 


Fic. 25. — Obs. 8. 


Fig. 23. -— Obs. 8. 


branche horizontale et de Vangle. Un greffon d’os 

iliaque est maintenu par une broche métallique depuis 

la région symphysaire jusque dans la branche mon- 

tante, et un fil d’ostéosynthése dans la berge osseuse 

antérieure du maxillaire. L’extrémité de la broche est 

coudée pour ¢pouser l’arc symphysaire (fig. 31 et 32). 
Bon résultat aprés deux ans et huit mois. 


Fic. 24. — Obs. 8. 


Notre conduite thérapeutique peut se résumer ainsi : 


1° Adamantinomes polykystiques (vierges) de petites 
dimensions (uniloculaires et multiloculaires), exérése 
de la poche, curetage, méches & l’acide trichloracétique, 
rentgenthérapie (technique de Baclesse) administrée 
par petits champs bien centrés, étalée sur une longue 
durée, 4 doses fractionnées. Fic. 27. — Obs. 8. 


— 
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Fic. 28. — Obs. 9. 


Fig. 29. — Obs. 9. 


Fic. 30. — Obs. 9. 


2° Adamantinomes polykystiques (récidivants) ou de 
grandes dimensions ayant repoussé et usé les deux 
tables du maxillaire inférieur et ’exposant 4 la frac- 
ture ou layant déja entrainée, ou épithéliomas ada- 
mantins. 


Fig. 31. — Obs. 10. 


a) Exérése du mavzillaire a la demande. 
b) Prothése en acryle, ou greffe osseuse. 
La greffe immédiate étant grevée d’un grand pour- 


centage d’échecs, elle sera précédée de la pose d’une 
piéce en résine acrylique, maintenue en place quatre 


Fic. 32. — Obs. 10. 


a six mois afin de reconstituer provisoirement la conti- 
nuité mandibulaire. 

Cette piéce sera remplacée par un greffon d’os iliaque 
total avec copeaux de créte iliaque, constituant un 
apport de matériau calcique in situ, et facilitant la 
prise de la greffe osseuse (de préférence autogreffe), les 
tissus de recouvrement étant redevenus souples et 
exempts d’infection, 
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INDICATIONS RESPECTIVES 
DE LA CHIRURGIE ET DE LA RADIOTHERAPIE 
DANS LE TRAITEMENT DES CANCERS DE L’HYPOPHARYNX 


Par M. DARGENT, J. PAPILLON, M. GIGNOUX, 
J. M. MONTBARBON et J. COLON (Lyon). 


Les 248 observations utilisées pour ce travail répon- 
dent a la définition donnée par I’'U. I. C. C. en 1958. 
Elles concernent des cancers du sinus piriforme, de la 
région rétro-crico-aryténoidienne et de la région pos- 
térolatérale de ’hypopharynx. Les cancers des parties 
moyenne et postérieure de la margelle laryngée (union 
des trois replis, repli ary-épiglottique et région sus- 
aryténoidienne) appartenant a Vhypopharynx mem- 
braneux sont inclus dans cette étude, comme il est 
prévu dans la classification internationale. Les formes 
de la paroi postérieure seule, empiétant souvent sur la 
région de Voropharynx, sont exclues. Elles ont fait 
Pobjet dune autre étude récente. 

La classification a été établie selon les régles de la 
nomenclature T.N. M. : 

T1 : limitée 4 une région et n’affectant pas la mobi- 
lité de lorgane. 

T2: limitée 4 une région et affectant la mobilité 
ou envahissant deux régions et affectant ou non la 
mobilité. 

Certains cancers, dits de l’endo-hypopharynx, sont 
compris dans ce lot. 

T3 : envahissant plus de deux régions ou envahis- 
sant les cartilages thyroides et cricoides. 

T4: envahissant un organe voisin. 

Nous avons gardé pour les ganglions (N) la nomen- 
clature : 

Na: absence clinique d’adénopathie, 

Nb : adénopathie uni ou bilatérale mobile, 

Ne : adénopathie uni ou bilatérale fixée. 


A cété de cette définition clinique, nous avons, quand 
un contréle histologique postopératoire avait été pos- 
sible, ajouté la classification NO (pas d’envahissement) 
et N+ (envahissement). 


DOCUMENTATION D’ENSEMBLE 


Les observations recueillies de 1940 4 1959 reflétent 
le recrutement particulier d’un centre ot les cas 
avancés sont nombreux et se répartissent ainsi : 

Les formes T1 sont trés rares : plus des trois quarts 
d’entre elles sont accompagnées d’adénopathies. 

Les formes T3 sont les plus fréquentes (1/5 environ 
étaient indemnes d’envahissement ganglionnaire). 


Dans Vensemble, 80% des lésions étaient compli- 
quées d’adénopathies. 

247 malades étaient des hommes, en majeure partie 
aux environs de la cinquantaine (diagramme) : 


248 


Il est intéressant d’envisager certaines conditions 
pathologiques générales qui peuvent aggraver notable- 
ment le pronostic. 


Nombre de cas 


3 40 45 50 55S 60 6 7 75 80 8 


Répartition des 248 cas en fonction de lage. 


Sur 248 malades, 120 avaient subi une longue intoxi- 
cation par le tabac (plus de 20 cigarettes par jour) et 
Valcool (plus de deux litres de vin par jour). 

Dans 9 cas, un ulcére gastrique avait été constaté 
et généralement soumis 4 une gastrectomie. 


xe) | rl 

1 


| 152 
| | (5,2 %) aes %) | (16,9 % 


r2 T3 | T4 | Total 
| 31 7 | 48 (19,5 % 
| 114 %) 
| | 23 86 (34,6 %) 
| 


| 


42 »| 248 


(1) Cas particulier d’une tumeur apparemment primitive du cou, adénopathie secon- 
daire & un cancer du sinus révélé quatre ans aprés. 
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Dans 4 cas, il existait une cardiopathie mal com- 
pensée. 

Dans 3 cas, il y avait des antécédents de tuberculose 
pulmonaire et méme des lésions encore évolutives. 

Dans 3 cas, il s’agissait d’anciens gazés de guerre. 

Enfin, 4 malades avaient déja eu un cancer (cancer 
de la corde vocale, onze ans avant; cancer du plancher 
de la bouche, deux ans avant; cancer de l’amygdale, 
8 ans avant; cancer de la verge, 6 mois avant). 


RESULTATS THERAPEUTIQUES 


Pour 248 cas, nous avons adopté les formules thé- 
rapeutiques suivantes : 


— pour 61, une thérapeutique palliative; 

— pour 74, la radiothérapie seule; 

— pour 57, l’association de radiothérapie a la chi- 
rurgie des adénopathies cervicales; 

— pour 56, la chirurgie seule. 


THERAPEUTIQUES PALLIATIVES 
ET ABSTENTION 


Elles ont été trés diverses : thérapeutiques médica- 
menteuses, sédatives, antibiotiques ou désinfiltrantes 
(oxyferriscorbone sodique), thérapeutiques radiothéra- 
piques de désinfiltration ou de palliation de la douleur, 
thérapeutiques chirurgicales a visée symptomatique : 
trachéotomie ou gastrostomie. 

Nous avons rattaché a ces formules palliatives une 
intervention d’extirpation de tumeur apparemment pri- 
mitive du cou, symptomatique d’un cancer de la paroi 
externe du sinus qui apparut quatre ans aprés, ne fut 
pas traité et entraina la mort au bout de trois ans. 

Dans 5 cas, il n’y eut pas de traitement du fait du 
refus du malade. Les lésions étaient deux fois au 
stade T2 et trois fois au stade T3. La durée totale 


dévolution, depuis le premier symptome, a été de 
seize mois en moyenne (minimum : quatre mois : mort 
par affection pulmonaire intercurrente ; maximum : 
trente-deux mois). L’un des 5 malades présentait, a la 
fin, un cancer du voile du palais associé. 

Pour les 61 malades, les raisons de Vabstention ou 
du traitement palliatif ont été les suivantes : 


Extension considérable lésions 
(adénopathies  fixées, I¢sions  ul- 

Adénopathies bilatérales fixées...... 5 

Refus de traitement par le malade... 5 

2 
— pulmonaires ............ 2 

Age avancé (plus de 75 ans)........ 4 

Etat du foie (cirrhose grave)........ 2 

Etat cardiaque 2 

Coexistence d’un autre cancer (sinus 


Toutes les lésions n’étaient pas a des stades locale- 
ment avancés et, dans certains cas, c’est l’existence 
@une volumineuse adénopathie ou d’une altération 
grave de état général qui a justifié la position absten- 
tionniste. 

Pour les lésions de type T3 ou T4, on a calculé la 
durée de survie en mois en ¢tablissant la moyenne et 
la médiane. Les formes trés avancées (T4) ont été pra- 
tiquement toutes des formes a évolution trés rapide : 
leur histoire clinique semble défier les régles du dépis. 
tage précoce et leur survie globale est & peine plus 
longue que la survie consécutive au traitement. II 
s’agissait presque toujours de formes surinfectées, trés 
creusantes, résistantes 4 tous les traitements proposés, 
survenant chez de grands imprégnés alcooliques. A part 
le cas exceptionnel de tumeur apparemment primitive 
du cou, symptomatique d’un cancer latent du sinus, 
pour lequel la survie d’ensemble a été de sept ans, 
la survie la plus longue a été de trente-deux mois 
(tableau I). 


TABLEAU I 


THERAPEUTIQUES PALLIATIVES ET ABSTENTION 


Délais et survies d’ensemble. 


Nombre | 


Stade clinique | 


Délais de survie 
(date de la Iv consultation) 


Survie globale 
| (date du 1 symptome) 


TO. 

(T. ganglionnaire 1 
primitive 

du cou opérée.) 


4 ans. | 
| 


1 mois, 1 mois, 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


12 mois, 2 mois. | 


4 mois, 3 mois, 


| 
| 
| 
7 ans. | 
| 
| 
7 mois. | 9 mois. | 


18 mois, 4 mois. 


ai, 

(2 cas de tumeurs : 
ganglionnaires 3 
apparemment 

primitives). 
T2. | 
| 
T3. | 40 
T4. | 15 


Moyenne : 5 mois. 
Médiane : 9 mois. 
(De 1 a 24 mois). 


Moyenne : 10 mois, 
Médiane: 9 mois. 
(De 2 a 32 mois). 


Moyenne : 3 mois. 
Médiane : 3 mois. 
(De 1 a 5 mois). 


Moyenne : 3 mois. 
Médiane : 6 mois. 
(De 2 a 17 mois). 
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Dans 2 cas, on constate un autre cancer apparem- 
ment non métastatique : un cancer du voile et un 
cancer du rein (découverte d’autopsie). 


RESULTATS 
DU TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 


74 observations ont été recueillies. Elles concernent : 


31 formes sans adénopathie, dont 6 seulement étaient 
a des stades limités (T1 et T2); 

43 formes avec adénopathies, presque toutes a des 
stades avancés (T3 et T4), parmi lesquelles 3 cas seu- 


lement avec adénopathies bilatérales. 


Ces 74 tumeurs se répartissent en: 


1 seul sarcome qui est, fait 4 signaler, le seul cas 
féminin parmi les 248 malades de la liste globale. 
73 épithéliomas, soit : 
60 épithéliomas malpighiens spino-cellulaires; 

4 épithéliomas malpighiens baso-cellulaires; 
2 épithéliomas malpighiens intermédiaires ; 
3 épithéliomas malpighiens atypiques; 
4 épithéliomas glandulaires. 


L’histologie ne parait d’ailleurs pas conditionner for- 
mellement le pronostic : il existe une survie de dix 
ans parmi les 4 épithéliomas glandulaires, réputés peu 
radiocurables. 

Du point de vue de laspect macroscopique des 
lésions, il est classique d’affirmer que les cancers infil- 
trants de la partie basse, cartilagineuse, du sinus piri- 
forme, sont les plus péjoratifs du point de vue radio- 
thérapique; mais parmi les 74 observations, rares sont 
les formes localement limitées et d’aspect macrosco- 
pique homogéne; dans ces conditions, il est difficile de 
comparer les résultats en fonction de Vaspect de la 
tumeur. 

La définition du point de départ exact du néoplasme 
est souvent impossible pour les lésions parvenues a 
des stades avancés, mais elle est facile pour les tumeurs 
limitées des stades 1 et 2. Les survies en fonction 
des localisations seront examinées au chapitre des 
résultats. 


MopDALITES DU TRAITEMENT 


Constantes. Appareillage. — Les malades, a l’excep- 
tion de deux d’entre eux, ont été irradiés sous 200 kV, 
1 mm Cu, avec distance focale de 50 cm. Le débit a 
varié, selon les époques, de 5 r/minute 4 20 r/minute; 
cette variation de débit ne semble pas avoir influencé 
les résultats. 


Champs. — La zone & irradier est déterminée au 
début du traitement grace aux données laryngosco- 
piques et aux examens radiographiques, en particulier 
le cliché standard de profil effectué en position d’irra- 
diation. 

10 cas, datant de l’époque 1940 4 1945, ont été traités 
par deux champs latéraux, malade en décubitus dorsal, 
rayon horizontal. Mais dans cette modalité, une partie 
notable du rayonnement administré par une des faces 
sort par l’autre; le rapport: dose profondeur/dose 
peau s’en trouve diminué, 

Cest ce qui a conduit rapidement les radiothéra- 
peutes & ajouter un troisiéme champ plus étroit : ma- 
lade en décubitus dorsal, rayon proche de la verticale 
mais légérement ascendant vers la téte. 

Certaines localisations postérieures du sinus piri- 
forme ont bénéficié de V’adjonction d’un quatriéme 
champ postérieur homolatéral : malade en décubitus 


ventral, rayon proche de la _ verticale, légérement 
oblique en dedans. 

Ces champs débordent largement la _ projection 
cutanée des lésions, mais ne couvrent qu’une portion 


thyroidienne 
supérieure 


~-~-Artére 
thyroidienne 
inférieure 


ScuEma 1. — Limites de Vexérése (vue de face). 


limitée du cou. Ils sont centrés sur la tumeur elle- 
méme. Leur surface est souvent réduite en cours de 
traitement. 

Chez les malades présentant une adénopathie, le gan- 


Z-.Fils d’amarrage 
du tube 


--Digastrique 


Greffe sur tube 


Artére thyr. 
superieure 


Artére thyr 
inferieure 


ScHEMA 2, — Montage du tube de polythéne 
habillé d’une greffe épidermique. 


glion est englobé dans le champ latéral d’irradiation. 
Un cinquiéme champ, carotidien inférieur et sus-cla- 
viculaire, est parfois utilisé sur la partie basse de la 
chaine lymphatique. 

En position d’irradiation, la téte du sujet est immo- 
bilisée rigoureusement dans une position simple et 
non fatigante, Le centreur lumineux de Baclesse permet 
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une parfaite adaptation du faisceau a la topographie 
des champs. 

LVirradiation d’un néoplasme du sinus piriforme 
nest pas un geste standard ni aveugle. Les modalités 
de traitement doivent étre adaptées aux conditions 
denvahissement local. Pour ce faire, le radiothéra- 
peute doit suivre au miroir Vinvolution de la tumeur, 
les réactions d’épithélite, les modifications de la mobi- 
lité du larynx et les poussées d’cedéme possibles. Ces 
renseignements, autant que l’état des téguments et 
les signes fonctionnels accusés par le malade, inter- 
viennent dans la conduite de l’irradiation et font déci- 
der son intensification, son ralentissement ou son 
interruption momentanée. 

Les doses quotidiennes a la peau sont variables, de 
900 4 600 r au début. Des doses quotidiennes supé- 
rieures furent méme utilisées chez certains malades, 
il y a quelques années, mais elles apportent plus de 
risques que de bénéfices. La décision d’un traitement 
d’attaque intensif et concentré : 600 r quotidiens, est 
prise en fonction des caractéres macroscopiques et 
histologiques de la lésion. Plus la tumeur est ulcéreuse 
et infiltrante, plus les doses initiales sont élevées. 

Les réactions cutanées sont évitées par la protraction 
de Virradiation et par l’application journaliére locale 
de pommades vitaminées. Par contre, la radio-épi- 
thélite muqueuse a été recherchée systématiquement 
au niveau de la tumeur. Lorsqu’elle est intense et 
élective, elle constitue un test d’efficacité doté d’une 
certaine valeur pronostique, ainsi qu’un moyen de 
diagnostic rétrospectif du point de départ exact du 
néoplasme. 


antérieur du 
digastrique 


Lobes 


thyroidiens 

fs-------Carotide 
ity 
primitive 

1 
1 
1 

ScuEma 3. — Enfouissement du tube de polythéne. 


Dans les quinze premiers jours du traitement, une 
partie importante de la dose totale est habituellement 
distribuée par un champ antérieur et deux champs 
latéraux; la réaction dysphagique qui apparait alors 
au cours de la troisiéme semaine oblige 4 fractionner 
Virradiation ou méme a accorder au malade un repos 
total de quelques jours avant de poursuivre le traite- 


ment 4a doses moindres. Mais, 4 ce moment déja, on 

peut avoir une impression relativement juste sur les 

chances de stérilisation finale de la tumeur. 
L’étalement total oscille entre cing et huit semaines. 


------Tube 
porte-greffe 


---Zone de 
compression 


ScuEMa 4, - 
une ulcération compressive peut se constituer entre le tube 
et la canule de trachéotomie. 


Schéma en coupe destiné & montrer la zone ot 


La dose-peau actuellement atteinte est de ordre de 
10 000 a 13000 r, selon que l’on utilise trois ou quatre 
champs, ce qui constitue une dose/tumeur toujours 
nettement supérieure a 5 000 r. 


Cobaltothérapie. — Deux de nos malades ont été 
traités par les hautes énergies — la cobaltothérapie — 
qui nécessitent un centrage également trés rigoureux, 
mais permettent un traitement plus facile par deux 
champs seulement. Ces deux malades, qui ont recu une 
dose/tumeur moyenne de 4 700 r, étaient des cas graves 
(T3, Nb) et sont décédés au cours de la premiére année. 


Suites du traitement, — Parmi les malades suivis 
aux consultations du Centre, 2 seulement ont présenté 
un larynx radiothérapique, avec phénoméne de péri- 
chondrite; 2 autres ont présenté une réaction cedé- 
mateuse prolongée ayant nécessité une trachéotomie 
post-radiothérapique. 


Résultats. — Chez 33 malades, le traitement radio- 
thérapique a échoué. Aprés leur sortie de l’hopital, 
leur évolution ne nous est pas toujours connue, avec 
certitude, et il est difficile, parmi ces malades, dont 
le décés a été rapide, de faire la part de l’extension 
locale, de Vévolution gangiionnaire ou métastatique. 

4 de ces malades ont fait une récidive ganglionnaire 
précoce homo-latérale. Aucun cas d’évolution gan- 
glionnaire précoce contro-latérale n’est parvenu a notre 
connaissance. 

Les 41 autres malades, auxquels l’involution de la 
tumeur aprés radiothérapie a permis une survie plus 
longue, nous sont mieux connus, 

2 d’entre eux ont évolué vers des métastases : chez 
Yun pulmonaire, chez lV’autre cranienne. 

2 ont présenté un néoplasme de Vamygdale plusieurs 
années aprés la tumeur hypo-laryngée. 

1 malade est mort de bacillose pulmonaire vingt et 
un mois aprés son traitement radiothérapique. 

7 malades sont vivants. 

Les autres sont décédés par récidive in situ ou a 
proximité de leur lésion primitive, plus ou moins tar- 
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dive : 3 sont morts de récidive, plus de cing ans aprés 
la premiére atteinte. 

Les résultats d’ensemble du traitement radiothéra- 
pique pur sont les suivants (tableau II). 
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Il est rare que le couple lésion-ganglion soit doté 
d’une radiosensibilité homogéne et, le plus souvent, si 
l’adénopathie rétrocéde, la stérilisation n’est pas com- 
plete. 


TABLEAU II 


RESULTATS D’ENSEMBLE : RADIOTHERAPIE SEULE (74 cas) 


Survie en fonction du volume tumoral et des adénopathies. 


Total || 


dobservation | | 
| Survies Nombre | 


Survies 


Nombre 


Survies Nombre Survies Nombre | Survies Nombre 


1 an. 1 1 

3 ans. 1 1 uae} 
HI 5 ans. 1 1 1 

} | | 10 ans. 0 1 1 


1 an. 
3 ans. 0 

5 ans. 0 
10 ans. - 0 


Stades ganglionnaires. 
| 
| 
| 


| 
| 
| 
| 
| 


Total. 1 9 | 9 


= 


Résultats en fonction de la localisation : 


Pour les 16 cas de tumeurs aux stades T1 et T2: 

_0 survie de cing ans pour 6 néoplasmes du fond du 
sinus; 

0 survie de cing ans pour 2 néoplasmes de Vangle 
antérieur du diédre (zone des trois replis) ; 

1 survie de cing ans pour 3 néoplasmes du bord libre 
du repli ary-épiglottique; 

2 survies 4 cing ans pour 4 néoplasmes de la face 
externe de la margelle laryngée (face externe repli ary- 
épiglottique et aryténoide) ; 

0 survie & cing ans pour 1 néoplasme de la face 
externe du sinus (paroi latérale, hypo-pharynx). 

Résultats en fonction de ’'adénopathie. — I apparait 
que, pour les formes sans adénopathie clinique, le taux 
de guérison 4 trois ans est important. Le pronostic se 
détériore entre trois et cing ans, mais 8 malades sur 
29 demeurent néanmoins vivants aprés cing ans. 

Lorsque la tumeur est a un stade avancé mais sans 
adénopathie, les chances de guérison restent, pour les 
T3, encore importantes. 

La présence d’une adénopathie du type b ou e¢ 
aggrave trés notablement le pronostic et, dans un seul 
cas, une lésion T3 accompagnée d’un envahissement 
ganglionnaire a été stérilisée pour plus de cing ans. 

Si la radiothérapie bénéficie, pour les tumeurs de 
Vhypo-pharynx, de circonstances favorables : 


— radiosensibilité, et radiocurabilité de certains néo- 
plasmes; 

— topographie permettant un bon rendement en 
profondeur et la technique des feux croisés; 


elle connait également des facteurs défavorables : 


— volume tumoral important de caractére infiltrant 
fréquent de ces cancers, d’ot. possibilité de réactions 
cedémateuse et de périchondrite; 

— et surtout caractére adénogéne des néoplasmes de 
Vhypopharynx,. 


L’ASSOCIATION) RADIOTHERAPIE- 
CHIRURGIE GANGLIONNAIRE 


Admise par certains auteurs, soit sous forme de 
Vassociation de la radiothérapie A une simple adé- 
nectomie ou, au contraire, 4 une dissection du cou, 
cette formule a été appliquée au Centre : 


1° Par principe, pour toutes les lésions dont le 
volume, le siége et les caractéres morphologiques (T1 
et T2) permettaient d’augurer d’une bonne radiosensi- 
bilité, mais dont l’adénopathie avait peu de chances 
détre stérilisée. 

Dans 4 cas, l’adénopathie était absente lors de la 
premiére consultation et le curage fut décidé pour une 
lésion ganglionnaire secondaire précoce, sans caractere 
pathognomonique. 

2° Par nécessité, lorsque le malade atteint de lésions 
beaucoup plus avancées et adénogénes refusait la muti- 
lation d’une pharyngo-laryngectomie totale. 


Compte tenu de la notion de gravité attachée a 
existence d’une adénopathie, les résultats d’ensemble 
de cette formule d’association sont bons, au moins 
pour les groupes T1 et T2, c’est-a-dire pour ceux 
auxquels on ne pouvait appliquer ni une thérapeutique 
uniquement chirurgicale parce que trop mutilante, ml 
une thérapeutique uniquement radiothérapique parce 
quwinefficace (tableau IIT). 

Le traitement radiothérapique n’a différé en rien du 
traitement habituel. L’intervalle entre le temps chirur- 
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TABLEAU III 


RESULTATS D’ENSEMBLE : 


RADIOTHERAPIE + CHIRURGIE GANGLIONNAIRE (57 cas) 


| Délai 


Total 


Wobservation 


| Nombre Survies 


Nombre 


Survies Nombre Survies Nombre Survies Nombre 


| 
| Survies 


1 
a 
5 
0 


an | 0 


Clinique. 


us 


8 


Histologie. 


1 


gical et Virradiation a varié entre quinze jours et trois 
semaines, 


52 de ces tumeurs étaient des cancers de type malpi- 
ghien spino-cellulaiire ; 

2a type glandulaire ; 

1 a type anaplasique; 

1 était un sarcome lymphoblastique. 

Les 4 formes rares ont toutes entrainé la mort. 

3 malades sont morts d’affection intercurrente, car- 
diaque ou pulmonaire. 

2 malades sont morts d’un autre cancer (cancer de 
la prostate, cancer du pilier postérieur de l’'amygmale). 


Sur les 57 cas suivis, on reléve 6 cas d’évolution 
ganglionnaire controlatérale généralement précoce. 

La principale complication de cette méthode est la 
radionécrose. Elle survient, dans 12 cas au moins, sous 
une forme majeure: 10 fois sous forme d’accidents 
aigus douloureux, asphyxiques, ayant nécessité la tra- 
chéotomie, et 2 fois sous forme d’accidents dystro- 
phiques de la cicatrice d’évidement ganglionnaire. 

On pourrait supposer que la chronologie des diffé- 
Tents temps joue un réle dans l’apparition de cette 
complication. I] n’en est rien. En effet : 


— Dans 37 cas, ot le temps ganglionnaire a été 
effectué le premier, on constate 6 cas de larynx radio- 
thérapique. 

= Dans 20 cas, ot il a été fait en second, il y en 
a3. A ces 3, il faut ajouter 2 cas dans lesquels on 
4 assisté soit & une diminution totale de la cicatrice 
@évidement cervical avec lente épidermisation secon- 
daire, soit 4 des accidents de thrombose carotidienne, 
avec crise d’épilepsie subintrante et hémorragies répé- 
tees dans la plaie; cette situation inquiétante s’est 
amendée grace aux antibiotiques et a la médication 
symptomatique. Le délai de guérison a dépassé main- 
tenant dix ans. 


I] faut enfin signaler que, chez ceux de ces malades 
ayant les manifestations de larynx radiothérapique, le 
traitement au cortancyl qui les soulageait remarqua- 
blement a été compliqué, une fois d’une hémorragie 
gastro-duodénale mortelle et une autre fois d’une per- 
foration d’ulcére gastrique également fatale. 

Il n’empéche que le chiffre de 13 survies pour 53 cas 
suivis trois ans et de 9 pour 35 cas suivis cing ans est 
un résultat fort appréciable. Il est obtenu surtout pour 
des lésions du stade T1 ou T2, pour lesquelles on peut 
exactement définir la topographie. 


Sous langle des guérisons 4 cing ans, on en note : 


— 1 pour 2 formes de la paroi externe de la mar- 
gelle laryngée; 
— 4 pour 6 formes du repli ary-épiglottique; 
- 4 pour 8 formes de langle diédre antérieur; 
— aucune pour 1 forme de la région inter-aryténoi- 
dienne. 


Pour les autres, il s’agissait de formes massives, 
hautes ou basses ou totales, échappant a une descrip- 
tion topographique précise. 


LE TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Le traitement chirurgical apparait comme une solu- 
tion hautement radicale, pouvant supprimer en un ou 
deux temps non seulement l’organe malade, mais les 
ganglions satellites. Elle est nécessairement mutilante 
pour les fonctions vocales puisqu’il faut sacrifier le 
larynx si l’on veut extirper d’une maniére correcte une 
partie ou ensemble de la paroi pharyngée. 
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Cependant, cette nécessité de la laryngectomie totale 
associée A la pharyngectomie n’est pas toujours inéluc- 
table. J. ALonso a défendu le principe d’une pharyn- 
gectomie trés partielle ménageant le larynx et permet- 
tant une « restitutio ad integrum fonctionnelle » 
parfaite. Pour un cancer pareillement diffusant et 
généralement é¢tendu dés le premier examen, cette 
intervention conservatrice parait exceptionnellement 
réalisable. Les formes limitées, non adénogénes, de la 
paroi externe qui autoriseraient 4 la proposer sont 
justiciables préférentiellement de la radiothérapie. 
Nous avons pourtant eu récemment Voccasion de pra- 
tiquer une de ces interventions conservatrices pour un 
cas trés particulier (non compté dans notre statistique : 
mars 1960). Il s’agissait d’un homme de 68 ans atteint 
d’une volumineuse adénopathie carotidienne droite 
adhérente Aa la paroi pharyngée. La lésion primaire 
était un petit cancer infiltrant de la paroi externe du 
sinus, relativement haute et qui semblait faire corps 
avec l’adénopathie. Bien que ce malade ait été atteint 
de tuberculose pulmonaire, nous avons pu, aprés tra- 
chéotomie préalable, pratiquer un évidement ganglion- 
naire cervical droit et une pharyngectomie trés limitée, 
en un seul bloc avec l’adénopathie. La suture de la 
bréche rectangulaire latérale fut facile et la plaie a 
cicatrisé sans fistule. L’opéré est dans un état satis- 
faisant au bout de dix mois. 

Cette indication, justifiée par V’existence du_ bloc 
homogéne, « grosse adénopathie — petite tumeur 
muqueuse », qu’il aurait fallu entamer en pleine masse 
néoplasique pour réaliser ’évidement suivi de radio- 
thérapie, ou qu’il aurait fallu soumettre & une pha- 


ryngo-laryngectomie excessive, nous parait excep- 
tionnelle. 

En fait, les interventions chirurgicales de notre série 
de 56 cas apportés ici sont beaucoup plus radicales et 
ont toutes comporté une pharyngo-laryngectomie. 

Cette pharyngo-laryngectomie a été subtotale dans 
10 cas. Elle a comporté la conservation d’un lambeau 
de muqueuse pharyngée avec lequel on a reconstitué 
le conduit digestif, comme il est classique de le faire, 
Elle a été combinée une fois & une pharyngectomie 
latérale, avec sacrifice de langle de la machoire, pour 
une forme remontant jusqu’au pole inférieur de 
l’amygdale. Deux fois, elle a été terminée par un abou- 
chement muqueux haut a la peau, selon la technique 
de Portmann. 

Elle a été totale dans 44 cas. Elle a comporté le 
sacrifice de tout le cylindre pharyngo-laryngé et la 
reconstitution pharyngée a été assurée selon trois 
modalités : 

— soit par un lambeau cervical en « U » renversé 
(WookEy, RAVEN) ; 

— soit par un tube de polythéne supportant une 
greffe épidermique (MiLton EDGERTON, CONLEY, DARGENT) 
(schémas 1, 2, 3, 4); 

— soit par un tube de peau prélevé sur la région 
delto-pectorale (PIETRANTONI). 


Elle a été combinée & une csophagectomie thora- 
cique dans deux cas, terminée une fois par une recons- 
titution sur tube de matiére plastique couvert d’une 
greffe (Forster) et une fois d’une anastomose de 
Vestomac au néo-pharynx cervical dans un deuxiéme 
temps, aprés la pharyngo-laryngectomie. 


TABLEAU IV 


RESULTATS D’ENSEMBLE : CHIRURGIE SEULE (56 cas) 


| | | Tl T2 
Délai | | 


T3 Total 


d’observation 


| Survies Nombre | Survies 


Nombre 


Survies Nombre Survies Nombre Survies | Nombre 


3Q2)* (908) 10) 3(1) | 5(3) 134) 
0 4 0 | 4 


8 (1) 22 (3) 1 | 6 9 (1) 28 (3) 
1 12 (1) 1 | 3 2 15 @) 
8 


Clinique. 


15 (3) | 41 
2(1) 28 (2) 
0 18 


2 (1) | 14(3) 569) 
9) |" 34 
Oo | 2 | 


1 0| 1 


Histologie ** 


(*) Les chiffres entre parenthéses indiquent les cas opérés pour récidive aprés rayons X. 
(**) Histologie des adénopathies établie sur 50 cas ot elle a été possible. 
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Le probleme ganglionnaire a été résolu de trois 
maniéres : 

— dans 6 cas, il n’y a pas eu d’évidement du cou; 

— dans 30 cas, il y eut un évidement cervical uni- 
lateral en monobloc, avec la pharyngo-laryngectomie; 

— dans 20 cas, il y eut un évidement carotidien et 
sous-maxillaire généralement bilatéral en deux temps, 
trois &4 quatre semaines aprés la pharyngo-laryngec- 
tomie totale. 


L’évidement en monobloc nous a paru justifié toutes 
les fois que l’adénopathie paraissait en rapport avec 
un phénoméne de perméation directe entre la lésion et 
elle (PIETRANTONI); par contre, lorsque lVadénopathie 
paraissait absente ou qu’elle était encore a peine pal- 
pable, évoquant au pire, la métastase avec voies lym- 
phatiques non envahies (PIETRANTONI), nous avons pré- 
féré Pévidement secondaire, et méme bilatéralement, 
4 titre de principe, avec conservation d’une des jugu- 
Jaire internes. 

Bien que nous ne présentions pas ces observations 
comme des exemples d’association de la chirurgie a la 
radiothérapie, nous devons signaler que les aires cer- 


yicales ont été systématiquement irradiées aprés l’évi- 


Fig. 1. — Piéce de pharyngo-laryngectomie totale. 
1, épiglotte; 2, ganglion rétropharyngé. 
Vue postérieure. 


dement, lorsque Vhistologie avait confirmé l’envahis- 
sement (6000 r a 7500 r sur le cou). 

La répartition des cas soumis a la chirurgie a été 
établie selon les mémes principes que pour les autres 
series, mais nous avons englobé, dans les 56 documents 
utilisés, 9 observations de cancers traités complétement 
par radiothérapie et présentant des signes manifestes 


Fic. 1 bis. — Piece de pharyngo-laryngectomie totale. 
Tumeur ulcéro-infiltrante du sinus piriforme droit. 
Masse cervicale droite faisant corps avec le chapiteau 

laryngé. 


@évolution au cours de année consécutive au trai- 
tement. 

Quelle que soit la rubrique adoptée pour ces 9 cas, 
elle peut étre Yobjet de discussion. On pourrait, en 
particulier, les étudier avec ceux de la série de radio- 


thérapie, mais la part de l’acte chirurgical accompli 
par nécessité a une telle importance dans l’ensemble 
du traitement que nous avons préféré les classer dans 
la série chirurgie, sans les compter en double dans une 


Fig. 2. — Piéce de pharyngo-laryngectomie totale 
pour tumeur rétrocricoidienne. 


autre série. De toutes maniéres, ils apparaissent a 
part dans le tableau d’ensemble (tableau IV). 
Le nombre trés important de formes T3 et T4 est 


Fig. 2 bis. 


Néo-pharynx quatre mois aprés Vintervention. 


a retenir dans la lecture de ce tableau. Elles échappent 
pratiquement a toute description minutieuse de la 
lésion initiale dont on ne connaissait pas la topo- 
graphie. I] s’agissait, pour les formes T3, de lésions 
creusantes et trés étendues du fond du sinus, pouvant 
atteindre la bouche de V’ceesophage en bas et les for- 
mations de la margelle laryngée en haut. Pour les 
formes T4, il y a un grand nombre de lésions envahis- 
sant lendolarynx, l’épiglotte et méme le sillon glosso- 
épiglottique, a partir d’une lésion intéressant le sinus 
et la margelle d’un cété et débordant de l’autre cété. 
Dans un cas, il s’agit d’une forme assez rare de vaste 
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récidive dans le sinus piriforme d’un cancer du larynx 
soumis a une hémilaryngectomie onze ans avant. 
L’étude des piéces opératoires nous a montré nette- 
ment, au moins dans 5 cas, l’existence de foyers mul- 
tiples 4 type sous-muqueux, ayant l’aspect de nodules 
de perméation : ce fait justifie le principe de la pha- 
ryngo-laryngectomie totale. D’autre part, sur 3 piéces 
au moins, on pouvait trouver dans la gaine du pharynx 
des nodules ganglionnaires postérieurs envahis (fig. 
1 et 1 bis) : ce fait illustre le mécanisme de production 
des adénopathies controlatérales. Il explique aussi 


Fic. 3. — Piéce de pharyngo - laryngectomie totale pour 
tumeur exophytique et sphacélique du sinus piriforme 
gauche envahissant tout le bas-fond du sinus. 


qu’aprés la chirurgie latérale qui a enlevé en mono- 
bloc toute une aire ganglionnaire cervicale latérale et 
le pharyngo-larynx, avec ses groupes ganglionnaires 
postérieurs enchassés dans la gaine, l’évidement gan- 
glionnaire controlatéral trois semaines aprés, de prin- 
cipe, soit soutenable, alors qu’il ne l’est pas lorsqu’on 
associe le traitement radiothérapique au curage cer- 
vical unilatéral, de nécessité, puisque le contréle des 
groupes postérieurs n’est pas possible. 

La seule forme T2 est une tumeur rétrocricoidienne 
encore limitée a la région, traitée avec succés immédiat 
par pharyngo-laryngectomie totale (fig. 2 et 2 bis), avec 
reconstruction sur tube. Le malade mourut au cours 
de la deuxiéme année du fait de V’évolution d’une 
adénopathie médiastinale. 

54 de ces cancers étaient des épithéliomas spino- 
cellulaires, 2 des anaplasiques. 


Les résultats de la chirurgie sont, dans l’ensemble, 
médiocres. Mais il faut retenir les deux succés main- 
tenus trois ans pour les 4 formes trés étendues éyo- 
luant aprés échec de la radiothérapie, et les 5 survies 
a trois ans sur les 38 cas d’ensemble : trois avaient 
des adénopathies malignes (une fois bilatérales), deux 
n’en avaient cliniquement pas et n’ont subi qu’une 
pharyngo-laryngectomie totale. La radiothérapie n’au- 
rait certainement pas eu raison des 3 cas T3b, T3c et 
T4b parvenus vivants a trois et quatre ans sans réci- 
dives. 

Il est difficile de comparer notre statistique avec la 
trés belle série publiée récemment par LERovux-Ropert, 
qui parvient 4 26 % de guérisons 4 cing ans, pour les 
pharyngo-laryngectomies dites « totales » dont la 
modalité technique ne semble pas répondre & la tech- 
nique absolument radicale que nous sommes obligés 
@utiliser pour les lésions de type T3 ou T4 que nous 
sommes amenés 4a traiter. I] existe, sur les 153 cas de 
cette série, seulement 63 cas de lésions du sinus piri- 
forme et, pour celles-1a, il n’existe que 9 survies a cing 
ans. Les autres sont des lésions plus limitées ou plus 
hautes d’un bien meilleur pronostic. 

Le recrutement d’un Centre anticancéreux améne a 
proposer des gestes chirurgicaux de dernier recours, 
dont la gravité est importante, mais il semble que si 
le risque immédiat est lourd, si la menace de récidive 
loco-régionale ou de métastase est réelle, les résultats 
éloignés sont meilleurs lorsque l’extirpation a été aussi 
radicale que possible. Le tableau V donne quelques 
détails sur les résultats des différents types d’inter- 
ventions proposées. Les 10 pharyngo-laryngectomies 
subtotales n’ont été grevées d’aucune mortalité opéra- 
toire, mais la seule survie 4 quatre ans obtenue a été 
assombrie d’une récidive mortelle. Les 2 pharyngo- 
laryngectomies totales complétées d’cesophagectomie 
thoraciques ont été compliquées l'une d’un syndrome 
d’hyperthermie 4 la quarante-huitiéme heure, l’autre 
dune cellulite hyper-septique par désunion des sutures 
néo-pharyngo-gastriques au cou, au huitiéme jour. 
A moins d’utiliser un procédé d’cesophago-plastie tho- 
racique par tube de peau a la maniére de BrickER — 
dont nous n’avons pas l’expérience —, ces trés larges 
extirpations semblent actuellement a proscrire. Le plus 
souvent, nous avons pratiqué la pharyngo-laryngec- 
tomie totale (ou, mieux, ceso-pharyngo-laryngectomie, 


TABLEAU V 


RESULTATS DES DIFFERENTS TYPES D’INTERVENTION 


Suivis 1 an Suivis 2 ans Suivis 3 ans Suivis 4 ans Suivis 5 ans 
Nb | Morts 
leas ires Jivants lave Jivants yants | Vivants 
cas} toires |, | vivants| Vivant | vivants| Lvivante| |vivants| vant 
| gucris | récidivel| | 8UETIS | -écidive | sueris récidive, | gueris | récidive|| Suéris | néeidive 
| | | 
| | | 
Pharyngo- | 
laryngectomies 10 0 10° 1 0 ols! o| 
subtotales. 
Pharyngo- 
laryngectomies 44 15 (29 2 4 0 0 0 0 | 
Pharyngo- 
totales + | | 
cesophagectomies. | | 
Total. 156) 18 34 10 28 5 24 | 2 17| 0 | 
| | | | 
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si ’on tient compte que la section inférieure intéresse 
Yesophage cervical). Sur 44 cas, on déplore 15 morts 
postopératoires et, sur ces 15 morts, Vhémorragie caro- 
tidienne brutale est responsable dans 7 cas. Les autres 


Fig. 4. — Préparation d’un lambeau thoracique, 
selon le procédé de PIETRANTONI, 
un mois avant l’intervention. 


morts par broncho-pneumonie, délire aigu, complica- 
tions septiques, sont évitées de plus en plus par la 
trachéotomie préalable de préparation, par Vantibio- 
thérapie intensive pré et postopératoire et par Vutili- 
sation de l’anesthésie loco-régionale combinée aux 


Fig. 4a. — Piece opératoire de pharyngo - laryngectomie 
lotale pour tumeur du repli pharyngo-épiglottique gauche 
réecidivée aprés radiothérapie (récidive endo-laryngée). 


ganglio-plégiques chez les grands imprégnés alcoo- 
liques. 

On ne peut malheureusement pas toujours réaliser 
cette chirurgie en deux temps: pharyngo-laryngectomie 
premiére, suivie d’un évidement ganglionnaire cervical 
double. De cette maniére, il s’agit pratiquement d’un 
‘videment de principe et l’on n’expose pas l’arbre caro- 
tidien & nu dans le cou au contact de la plaie opéra- 
toire médiane et du systéme de montage d’un néo- 
pharynx. Mais il faut souvent accepter la chirurgie en 
un seul bloc, puisque l’adénopathie carotidienne et la 
lésion sont trés proches. 


Aucun moyen sir n’est encore au point pour éviter 
ces ulcérations secondaires de la carotide, apanage 
exclusif de ce type d’intervention, comme le montre 
le tableau suivant : 


Fig. 4 b. — Méme malade six mois aprés pharyngo-laryngec- 
tomie totale. Excellent état maintenu deux ans aprés l’in- 
tervention. 


Fig. 4 ¢. — Transit baryté dans le néo-pharynx 
six mois aprés VDintervention. 


Nombre de morts par hémorragie ........... ee ne 
(sur 44 pharyngo-laryngectomies totales). 

Pharyngo-laryngectomies totales en monobloc. 30 
Morts par hémorragie ................. 7 

Pharyngo-laryngectomies totales en deux temps. 14 
Morts par hémorragie ......... 
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Il ne convient pas de discuter ici de la valeur respec- 
tive des différents procédés de reconstruction. Le pro- 
cédé de Raven nous a donné trois échecs par sphacéle 
de l’extrémité du lambeau cervical. Un seul malade 
a été traité par le procédé de PrerrRanroni pour la 
reconstruction du pharynx. La qualité du tube de peau 
pris sur la région delto-pectorale et remonté dans le 
cou est excellente et la déglutition s’accomplit dans 
de bonnes conditions (fig. 4, 4 a, 4 b, 4c). Le seul incon- 
vénient réside dans la nécessité d’opérer en deux temps, 
séparés d’au moins six semaines, et dans les échecs 
fréquents dans la recherche de V’étanchéité du néo- 
pharynx, d’ot. Vindication de retouches répétées. Ces 
malades, atteints de lésions d’un pronostic redoutable 
par elles-mémes, doivent au moins pouvoir bénéficier 
dans les mois qui suivent d’un résultat confortable si 
leur survie ne doit pas étre longue. On doit éviter d’en 
faire des épaves ou de grands infirmes, voués a la sonde 
nasale et a d’interminables retouches de chirurgie plas- 
tique. C’est pourquoi la technique de Mitton EpGEeRtTon, 


Fic. 5. — Piéce de pharyngo-laryngectomie totale. Guérison 
de 4 ans 1/2. 
1, Zone envahie dans Vépiglotte; 2, ulcération cancé- 
reuse; 3, base de langue. 


J. Contry, telle que nous l’avons adaptée et un peu 
modifiée, nous parait une des meilleures solutions : 
intervention réalisée en un temps, elle doit permettre 
une reprise rapide de la déglutition. On peut étre géné 
par les désunions : 2 fois seulement sur 41 cas, elles 
ont été génantes et ont nécessité des opérations recons- 
tructrices secondaires. Les autres cas de pharyngos- 
tomes ont été bénins. On est surtout géné par le risque 
de sténose du néo-pharynx. Les dilatations réguliéres 
a la sonde en gomme peuvent étre faites par le malade 
lui-méme et ne sont généralement plus nécessaires au 
bout de trois a six mois. Cet inconvénient nous parait 
moins grave que celui de la chirurgie au long cours, 
avec ses risques et avec des séances de retouches allant 
de trois 4 quinze pendant des durées de V’ordre de trois 
mois 4 un an, délai maximum en général pour qu’une 
récidive évidente vienne souvent terminer le doulou- 
reux séjour du malade a l’hopital. 

La reconstruction sur tube habillé d’une greffe épi- 
dermique est pour nous le procédé de routine aprés la 
pharyngectomie totale. Nous réservons le procédé de 
PIETRANTONI 4 des formes du type récidive diffuse aprés 
radiothérapie lorsque la peau et la région thyroidienne 
fortement irradiées représentent a priori un mauvais 
matériel pour l’enfouissement du tube et qu’il est pré- 


férable d’amener le matériel de réparation d’une région 
non irradiée, comme la région delto-pectorale, 

Il est intéressant de constater que les quatre malades 
survivant a trois ans et les deux survivant 4 quatre ans 
aprés pharyngectomie totale n’ont pas eu de récidiye 
et peuvent étre considérés comme guéris (fig. 5). 

A signaler que, parmi les 18 guéris aprés un an, 
lun d’eux a subi une néphrectomie droite, au Centre, 
pour un cancer du bassinet rénal, survenu six mois 
apres la pharyngectomie. 


DISCUSSIONS ET CONCLUSIONS 


Cette série refléte Vexpérience d’un Centre anti- 
cancéreux ou sont confiées beaucoup de formes aux 
stades avancés, éyoluant volontiers chez des sujets fra- 
giles et tarés. 

Elle ne fera Vobjet d’aucune comparaison avec des 
travaux d’autre origine, basés sur des lésions diffé- 
rentes. Ce sont seulement les commentaires des données 
recueillies par une équipe de chirurgiens, de radiolo- 
gistes, de laryngologistes, ayant travaillé en commun 
et choisi ensemble les indications thérapeutiques. Les 
conclusions ont fatalement une valeur relative. Elles 
tendent 4 faire admettre des formules aussi simples 
que possible, permettant d’offrir 4 des malades atteints 
de cancers du sinus piriforme, le maximum de chances 
de guérisons ou seulement de soulagement, avec le 
minimum de risques ou de séquelles pénibles, en tenant 
compte du pronostic redoutable attaché aux types de 
lésions présentés ici. 


I. — On peut admettre comme premier principe que 
le traitement idéal du cancer du sinus piriforme est la 
radiothérapie. Elle a deux avantages majeurs : 

— elle est techniquement trés efficace, surtout pour 
les formes hautes et mobiles de la partie membra- 
neuse de lorgane; 

— elle est intégralement conservatrice des fonctions 
de phonation et de déglutition. 

Mais elle n’est pas toujours possible pour deux 
raisons : 

1° Parce que beaucoup de formes sont dépistées trop 
tard et sont déja trop étendues, trop infiltrantes et 
trop surinfectées. C’est le cas de la plupart des formes 
envahissant la totalité du fond du sinus et bloquant 
le larynx. 

2° Parce que, méme parmi les formes dépistées pré- 
cocement, il y a déja des lésions ou bien trés diffuses, 
ou bien d’emblée adénogénes. Les succés de lirradia- 
tion de ces grosses adénopathies satellites d’un petit 
cancer muqueux sont tellement exceptionnels et tel- 
lemcnt aléatoires que l’on ne peut pas en tenir compte. 

Le curage systématique de principe, du cété de la 
lésion, peut étre fait au bout d’un mois et éviter le 
risque de récidive ganglionnaire homo-latérale. 


II. — A Vl’opposé de la radiothérapie, la chirurgie 
radicale apparait comme une thérapeutique dangereuse 
et tres mutilante. 

Elle pourrait étre conservatrice si l’on admettait la 
possibilité d’une pharyngectomie partielle, ménageant 
le larynx. Cette possibilité parait pratiquement incon- 
cevable, et le serait-elle qu’elle serait proposée pour 
des formes indiscutablement justiciables de la radio- 
thérapie et plus aisément curables. 

Si la chirurgie doit pratiquement comporter au 
moins le sacrifice de la fonction vocale, elle peut étre 
concue de deux maniéres : 


a) Elle peut étre représentée par une intervention ne 
sacrifiant pas tout ’hypopharynx, permettant la con- 
servation d’une bande de muqueuse pharyngée, et, de 
ce fait, d’un « pharynx restant » fonctionnellement 
utile. Pour les formes hautes, peu évoluées, elle ne 
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supporterait pas la comparaison avec la radiothérapie, 
intéegralement conservatrice des fonctions. Pour les 
formes basses, du fond du sinus, elle donne des résul- 
tats plus durables parce que la radiothérapie est moins 
efficace et stérilise mal ces cancers, I] faut savoir la 
faire accepter dans ces cas. Mais, si le principe de la 
pharyngectomie subtotale reste défendable pour des 
formes basses et infiltrantes, mais encore peu étendues, 
il ne l’est plus, sur le plan du principe de la section 
des tissus en zone saine, pour des formes plus ¢tendues, 
ou faisant bloc avec une grosse adénopathie, ou bien 
débordant la ligne médiane dans la région rétrocricoi- 
dienne ou la bouche de Veesophage. I] faut done admet- 
tre le principe de la pharyngo-laryngectomie totale. 

b) Elle peut done étre une intervention sacrifiant 
intégralement le pharyngo-larynx et nécessitant des 
procédés de reconstruction du cylindre pharyngé par- 
ticuliérement complexes, surtout si l’on veut essayer 
déyiter les techniques comportant des temps opéra- 
toires multiples, vouant le malade a la sonde cesopha- 
gienne pendant plusieurs mois, en plus de la trachéo- 
tomie. Malgré quelques inconvénients passagers, les 
techniques de reconstruction rapide du pharynx sont 
réalisables actuellement. 

Si elles ont V’avantage d’enlever tout le cylindre 
muqueux qui peut ¢tre le siége de nodules de perméa- 
tion, ainsi que les groupes ganglionnaires rétropha- 
ryngés, et d’étre ainsi vraiment radicales, au moins 
en largeur, faute de l’étre en hauteur, elles ont des 
risques, surtout si elles sont pratiquées en bloc avec 
une adénomégalie fixée. Chez ces sujets souvent tarés 
par ’alcoolisme et le tabac, et du fait de la surinfec- 
tion tres grave des lésions, la mortalité opératoire est 
lourde. Elle Vest surtout du fait du risque d’hémor- 
ragie carotidienne secondaire. 

C’est pourquoi les indications doivent étre soigneu- 
sement choisies, 


Cette chirurgie de dernier recours doit étre plus 
volontiers acceptée lorsque les lésions volumineuses 
et étendues n’ont cependant pas encore donné des 
métastases ganglionnaires cliniquement palpables. 

L’évidement cervical de principe, bilatéral, défen- 
dable ici puisque la pharyngo-laryngectomie a enlevé 
les groupes postérieurs, doit ¢tre proposé aprés cica- 
trisation de Vintervention d’exérése viscérale, et les 
risques d’hémorragie secondaire sont alors pratique- 
ment nuls. La radiothérapie le complétera si ’examen 
histologique montre des métastases ganglionnaires. 

Elle doit étre acceptée a main forcée lorsqu’une 
adénopathie fixée au squelette laryngé fait corps avec 
une grosse lésion du sinus, si le sujet est jeune, encore 
résistant, et si ses tares ne sont pas trop accentuées. 
On doit connaitre les risques graves que fait courir 
’exérése en un seul bloc avec un évidement ganglion- 
naire unilatéral. 

Elle n’est évidemment plus concevable en cas d’adé- 
nopathie bilatérale, pas plus qu’en cas d’extension a 
lesophage. Elle Vest, par contre, en cas d’extension 
haute vers la région glosso-épiglottique. 

Elle doit étre également acceptée & main forceée en 
as d’échec de radiothérapie. Dans ces cas particuliers, 
on ne peut pas espérer de bons résultats fonctionnels 
des procédés de reconstruction en un seul temps parce 
qwils nécessitent des tissus intacts et non dystrophi- 
ques pour le recouvrement du matériel de prothése 
temporaire. Force est d’accepter des procédés de recons- 
truction par tube de peau, en deux ou trois temps. 


Ill. — Entre ces deux solutions extrémes : radio- 
thérapie conservatrice et chirurgie mutilante, dont les 
indications sont parfaitement justifiées dans des cas 
bien précis, il existe une série assez importante de cas 
dans lesquels Vassociation de la radiothérapie et de 
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la chirurgie est soutenable, la premiére pour les 
lésions, la seconde pour les adénopathies. De l’étude de 
notre série, il ressort que des formes adénogénes 
réputées graves ont pu étre ainsi guéries plus de cing 
ans, sans étre soumises a une intervention d’éradica- 
tion pharyngo-laryngée. 

Si, dans un cas tout a fait exceptionnel, la coexis- 
tence d’un petit épithélioma de la paroi externe et 
dune volumineuse adénopathie faisant corps avec lui 
nous a fait admettre le bien-fondé d’une pharyngec- 
tomie partielle en bloc avec l’évidement du cou, dans 
la plupart des observations, l’adénopathie est métas- 
tatique, indépendante topographiquement de la lésion 
et Von peut proposer Vévidement ganglionnaire cer- 
vical. Il est préférable 4 Vadénectomie simple, parce 
que Vadénopathie n’est jamais unique dans la gout- 
tiére carotidienne intéressée. Comme les cas favorables 
pour Virradiation complémentaire sont représentés 
par des formes de la partie membraneuse haute, c’est 
l’association des lésions ainsi topographiquement défi- 
nies et adénogénes qui représente Vindication de choix 
de cette association que nous préférons réaliser main- 
tenant sous la forme chirurgie ganglionnaire premiére, 
radiothérapie seconde. 

L’association selon cette formule peut étre préférée 
pour les formes basses du fond du sinus, adénogénes, 
chez des malades refusant une intervention mutilante. 
Ils sont assez nombreux. A main forcée, on pratique 
V’évidement cervical puis on irradie. Les résultats sont 
généralement médiocres et ce sont pour ces formes que 
Von a le plus souvent de « larynx radiothérapique », 
nécessitant une trachéotomie définitive. I] aurait été 
préférable de faire adopter la pharyngectomie sub- 
totale ou totale d’embleée. 

Est-il nécessaire de proposer V’évidement ganglion- 
naire controlatéral de principe aprés stérilisation des 
lésions ? Le risque d’envahissement controlatéral est 
faible : d’autre part, les relais postérieurs ne sont pas 
contrélés comme aprés la_ pharyngectomie totale. 
Mieux vaut donc s’abstenir et espérer que l’envahisse- 
ment n’était réellement qu’unilatéral. 

Tel est le schéma des indications respectives de chi- 
rurgie et de radiothérapie dans les cancers de Vhypo- 
pharynx. 

Elles doivent étre éclectiques. Devant la répugnance 
a faire admettre la pharyngo-laryngectomie totale, 
véritable opération de dernier appel, on congoit que 
Vassociation de ’évidement cervical et de la radiothé- 
rapie des lésions représente, quand la topographie et 
le volume réduit de ces derniers le permettent encore, 
une formule excellente, assurant un nombre de guéri- 
sons que l’on n’aurait pas osé espérer pour des cancers 
réputés si graves lorsquwils sont adénogénes. 

I] faut étre certain que toutes ces possibilités ne 
sont plus acceptables pour se résoudre a la trachéo- 
tomie, & la gastrostomie, a la chimiothérapie (anti- 
biotiques, thiocolchiran) en attendant la mort. II est, 
malheureusement encore. bien des quinquagénaires, 
ou sexagénaires tarés, fumeurs, imprégnés alcooliques 
chroniques, qui, peut-étre du fait de toutes ces miséres 
biologiques, résistent mal a Vévolution rapide et 
déconcertante de leurs cancers pharyngés. 

Pour eux, le probleme du traitement loco-régional 
semble dépassé dés les premiéres semaines et nous 
restons encore désemparés devant la diffusion rapide 
du mal. 


(Travail du Centre Léon-Bérard, de Lyon 
[Directeur : P" DARGENT].) 
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L’IRRADIATION A 
DANS LES CANCERS DU 


Par J. PAPILLON, M. DARGENT, 
J.-L. CHASSARD et 


Le traitement de la plupart des cancers ano-rectaux 
est, A Vheure actuelle, essentiellement chirurgical. Il 
est classique de ne réseryer 4 la radiothérapie qu’une 
place modeste et un réle palliatif. 

Cette opinion, généralement admise, est fondée, pour 
les tumeurs de ampoule rectale, sur l’inefficacité des 
rayons X et la radiorésistance de ces cancers. Pour les 
cancers du canal anal, elle s’explique par les dangers 
de Virradiation et la gravité des radionécroses sphinc- 
tériennes. 

Ce point de vue, qui contient certes une part de 
vérité, demande a étre révisé en raison des progrés 
dans la technique des méthodes d’irradiation. 

I] peut paraitre surprenant d’aborder dans un méme 
travail des cancers aussi différents dans leur évolution 
et dans leur nature que les néoplasmes de l’anus et du 
rectum, mais ces deux variétés de tumeurs affectent, 
a des degrés divers, la fonction intestinale et le trai- 
tement chirurgical comporte souvent une colostomie 
définitive : c’est sous cet angle qu'il convient de les 
rapprocher pour envisager les possibilités de leur trai- 
iement par les agents physiques. 

Nous n’aurons en yue que les seules irradiations a 
visée curatrice, c’est-a-dire ayant pour objectif la 
recherche d’une stérilisation et d’une guérison durable, 
4a Vexclusion de la radiothérapie employée palliative- 
ment ou & titre complémentaire d’une intervention 
dexérése large. 

Ce sont les arguments d’un plaidoyer sur cette seule 
irradiation curatrice que nous désirons développer ici. 

Ces arguments différent suivant qu’ils s’adressent 
aux cancers de anus ou du rectum, 

Le cancer de l’anus est extrémement polymorphe, ne 
fat-ce que par son point de départ sur la marge externe 
ou sur le canal lui-méme. 

On oppose volontiers les tumeurs bourgeonnantes du 
versant cutané aux formes ulcéreuses ou fissuraires du 
canal ou aux lésions pseudo-fistuleuses ou pseudo- 
phlegmonneuses d’évolution sournoise. 

Dans tous les cas, la chirurgie classique est fatale- 
ment mutilante puisqu’elle comporte la dérivation 
intestinale définitive. L’amputation de Vanus_ parait 
4a priori disproportionnée pour un petit cancer inci- 
piens. L’électrochirurgie, seule méthode opératoire con- 
servatrice, n’a pas fait la preuve de sa constante effi- 
‘acité. Trop large, elle entraine une incontinence 
sphinctérienne. Trop économique, elle ne met pas a 
Vabri des récidives, comme nous avons eu plusieurs 
fois Voccasion de le constater chez des malades 
envoyés par la suite pour radiothérapie. 

Les radiations semblent donc concrétiser lVessentiel 
des possibilités non mutilantes de traitement des can- 
cers de anus. La superficialité du néoplasme, sa par- 
faite accessibilité sont des éléments favorables aux 
techniques radiothérapiques. 

La nature histologique de ces cancers plaide égale- 
ment en faveur des agents physiques. I] s’agit, en 
général, d’épithéliomas malpighiens ou anaplasiques, 
dont la radiosensibilité ne saurait étre contestée. Les 
adéno-carcinomes sont également trés influencés par 


VISEE CURATRICE 
RECTUM ET DE L’ANUS 


A. PINET, J.-F. MONTBARBON, 
L. DUTOU (Lyon). 


les radiations nous le verrons & propos des tumeurs 
rectales. Seuls les épithéliomas colloides, dont les 
conditions de développement et l’évolution sont trés 
spéciales, et les nwvo-carcinomes ¢chappent A action 
de Virradiation. 

Ainsi, tant par leur nature que par leur situation, 
les cancers de Vanus peuvent logiquement étre du 
domaine des agents physiques. Mais ceux-ci se heur- 
tent & deux ordres de difficultés, d’ordre ganglionnaire 
et d’ordre trophique. 

Toutes les statistiques chirurgicales insistent sur la 
fréquence de l’ensemencement lymphatique des épithé- 
liomas de V’anus: elle est évaluée a environ 35% si 
Von englobe les atteintes inguinales et les extensions 
profondes, et notamment hémorroidales supérieures. 
Les constatations opératoires démontrent que ce risque 
denvahissement intrapelvien a distance n’est, en fait, 
que tardif et n’existe que pour des tumeurs volumi- 
neuses 4 un stade avancé, qui sont tout 4 fait en dehors 
du cadre de Virradiation 4 visée curatrice. 

Le danger, parfois trés précoce, d’une évolution 
inguinale ne constitue pas un obstacle pour la radio- 
thérapie puisque, de toute fagon, l’évidement ganglion- 
naire peut étre effectué indépendamment du traitement 
de la lésion anale. 

Plus réel est le risque des radionécroses de l’anus, 
dont la littérature a rapporté de nombreux cas, Ces 
radionécroses consécutives a V’action des rayons X, et 
surtout des rayons y du radium, sont d’une gravité 
toute particuliére par leur évolution trés prolongée, 
sinon indéfinie, et par Vextraordinaire intensité du 
cortége douloureux. Ces dystrophies s’expliquent par 
la fragilité du muscle sphinctérien mal protégé par un 
mince revétement cutanéo-muqueux et  facilement 
envahi par le néoplasme. 

Ces radionécroses, longuement évoquées a la Séance 
de la Société de Gastro-Entérologie de Paris (1946) et 
a celle de la Société Francaise de Proctologie (1960), 
constituent le principal obstacle aux possibilités de 
Virradiation. Toutefois, le choix de la technique et le 
choix des indications sont en mesure d’en limiter la 
fréquence, et surtout la gravité. 

Le radiothérapeute dispose de trois méthodes appli- 
cables aux cancers de l’anus. 

Les résultats de Virradiation externe (200 kV, ou 
500 kV) ont été remarquablement présentés par Cour- 
yIAL et FERNANDEZ CoLMEIRO, et par Bac esse, d’aprés 
la statistique de la Fondation Curie. Sur 102 malades, 
34 sont guéris 4 trois ans. ; 

Dans cette méme statistique, sur 60 cancers traités 
par radiumpuncture, 23 sont guéris a cing ans. Dans 
ce trayail, le plus important a notre connaissance dans 
ce domaine, sont signalés un certain nombre de com- 
plications telles que scléroses périnéo-pelviennes ou 
nécroses graves de l’anus, qui se rapportent en général 
a des tumeurs étendues ou infiltrantes. : 

Devois et DeckeER ont récemment apporté des élé- 
ments nouveaux dans la technique de radiumpuncture 
et publié 9 succés & quatre ans, sur 13 cas, avec un 
nombre trés limité de nécroses. 
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Enfin, la radiothérapie de contact constitue la 
troisieme méthode d’irradiation des tumeurs anales. 
Son action trés superficielle et trés focalisée n’entraine 
jamais de nécrose grave, ni de séquelle durable. Paral- 
lélement aux deux autres, elle posséde, nous le verrons, 
son role propre dans le cadre strict des indications 
curatrices. 

La question de Virradiation du cancer du rectum est 
bien moins classique. Elle suscite dans Vesprit de 
beaucoup d’auteurs une grande méfiance et un réel 
scepticisme. 

En théorie, trois arguments sont susceptibles de la 
justifier. 

En premier lieu, nombre de cancers ampullaires sont 
traités par amputation avec colostomie définitive, soit 
pour des raisons de nécessité liées 4 la situation basse 
et proche du sphincter de la tumeur, soit pour des 
raisons de principe et de rigueur carcinologique. Le 
caractére mutilant de cette intervention et le retentis- 
sement psychologique de la colostomie sont si graves 
quwils peuvent susciter, comme I’a dit p’ALLAINEs, une 
yéritable hantise pour le patient. 

Outre cette incidence d’ordre moral, la chirurgie du 
cancer du rectum, conservatrice ou non, n’est pas a 
Yabri de complications chez les sujets agés ou affai- 
blis, et cet élément doit faire discuter davantage les 
possibilités d’une méthode non traumatisante, 

Enfin, un troisiéme argument, tiré de récentes sta- 
tistiques chirurgicales, mérite d’étre signalé. Dans un 
travail publié en 1957, Eric Loraren, JoHN M. Waucu 
et Matcotm Dockerty tentent de faire une analyse 
critique des causes d’échecs de la chirurgie. Ils estiment 
que 3 % seulement sont de vraies continuations d’évo- 
lution de tumeurs incomplétement enlevées, 12 % des 
récidives par perméation lymphatique dans la gaine 
incomplétement réséquée, 7 % des foyers secondaires 
(polypes multiples, cancers plurifocaux), et que la 
majorité, soit 77 %, sont des récidives dans l’anasto- 
mose elle-méme, qu’on pourrait attribuer beaucoup 
plus au traumatisme chirurgical et a des « autogreffes 
néoplasiques » qu’a des phénoménes de diffusion dans 
la gaine, autogreffes qui ne paraissent pas a craindre 
dans les méthodes non sanglantes. 

Mais les difficultés de la radiothérapie du cancer du 
rectum sont d’ordres trés divers. 

Le premier écueil dans Virradiation transcutanée 
classique est lié A la situation profonde du néoplasme 
rectal enfoui dans la cavité pelvienne, protégé en 
arriére et en dehors par les remparts osseux du 
sacrum et de l’os coxal, séparé de la paroi antérieure 
par la vessie qui réagit vivement et précocement aux 
radiations, 

Les plans superficiels, notamment le périnée et le 
sillon interfessier, constituent par Jeur fragilité et leur 
mauvaise tolérance aux rayons X un nouvel obstacle 
non négligeable. Enfin, irradiation A doses élevées de 
la région rectale, méme en supervoltage, n’est pas 
indemne de réactions viscérales et générales, qui néces- 
sitent un long étalement en raison de V’importance 
du volume de tissu sain irradié. 

Cet obstacle est levé par Virradiation endocavitaire 
dans la mesure ot elle permet un accés direct de la 
tumeur, Les réactions satellites des tissus sains sont 
absentes du fait de la faible pénétration du rayon- 
nement. 

La seconde difficulté est d’ordre dogmatique. L’épi- 
thélioma cylindrique du rectum est considéré généra- 
lement comme radiorésistant. Cette notion est fondée 
sur les échecs habituels de Virradiation externe des 
cancers ampullaires inopérables ou récidivés, Il est 
generalement admis que la nature histologique d’une 
tumeur maligne constitue la clé de sa radiosensibilité 
et de son comportement a l’égard des radiations ioni- 
santes. On ne tient pas assez compte des modalités 
techniques de V’irradiation. CHaouL a apporteé la preuve 
de la parfaite radiosensibilité de l’épithélioma cylin- 
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drique rectal a Pégard d’une irradiation bien focalisée, 
telle qu’elle est réalisée par la radiothérapie de contact. 
LAMARQUE et Gros ont confirmé ces faits et démontré 
V’authenticité des guérisons obtenues par cette tech- 
nique vis-a-vis de laquelle la radiosensibilité du can- 
cer rectal est comparable a celle du cancer malpighien 
de lanus. 

Cette notion, quelque peu révolutionnaire, s’explique 
par la remarquable répartition géométrique de la dose 
en radiothérapie de contact et par le fait que la dose 
intégrale utile est trés élevée par rapport A la dose 
intégrale totale. L’électivité d’action et la protection 
des tissus sains sont rendues possibles par l’abord 
direct de la néoformation et la trés faible distance 
qui sépare le foyer émetteur de la surface tumorale. 

La chronologie et le fractionnement des séances de 
radiothérapie de contact, qui s’apparentent un peu a 
ceux de la radiumthérapie interstitielle, sont sans 
doute également responsables de la curieuse vulnéra- 
bilité du cancer rectal vis-a-vis de cette méthode. 

Le troisiéme obstacle est d’ordre ganglionnaire. Sur 
les piéces opératoires, le taux d’envahissement lym- 
phatique s’échelonne de 20 4 40 % suivant les auteurs. 
Ces chiffres devraient faire proscrire toute technique 
d@efficacité purement locale négligeant par principe le 
probléme ganglionnaire, comme Vélectrocoagulation et 
la contacthérapie. 

En fait, Dukes et les anatomo-pathologistes ont 
démontré que l’extension lymphatique était relative- 
ment tardive et impliquait un envahissement en pro- 
fondeur de toute la paroi rectale. Aux stades précoces 
de néoformation purement muqueuse, le danger gan- 
glionnaire peut étre considéré comme nul ou négli- 
geable. Il n’apparait que lorsque la tumeur est déja 
évoluée, c’est-a-dire trés au-dessus des_ possibilités 
d’une irradiation 4 visée curatrice. 

Ainsi, on doit reconnaitre que le principe de la 
radiothérapie & visée curatrice des cancers du rectum 
et de l’anus, dont la justification s’explique par l’inté- 
rét d’une méthode conservatrice et non sanglante, ne 
comporte pas d’obstacles insurmontables et que la 
plupart des difficultés qu’elle suscite peuvent étre 
tournées par une sélection rigoureuse des cas soumis a 
Virradiation. Cette sélection est un des facteurs déter- 
minants de toute tentative dans ce domaine. 

Elle est A la base de notre statistique, qui comporte 
78 observations recueillies & Lyon depuis 1947. 

Ces 78 observations se répartissent de la fagon sui- 
vante 


Contacthérapie (méthode de P. LAMARQUE et Cu. GROs): 


Epithéliomas du rectum ............ 51 
— jonction ano-rectale .... 7 
Epithéliomas de l’anus ........... 
Radiumpunceture : 
Epithéliomas de Vanus ............ 8 


Toutes les tumeurs traitées répondaient a des cri- 
téres stricts faisant prévoir leur stérilisation par les 
radiations. Nous avons attaché une valeur toute parti- 
culiére aux dimensions de la tumeur, qui n’ont jamais 
excédé 3 < 6 cm, a sa parfaite accessibilité qui limite 
Vemploi de la radiothérapie de contact aux néoplasmes 
situés au-dessous de 12 & 15 cm dans l’ampoule rectale. 

Mais le critére le plus important est d’ordre morpho- 
logique. La majorité des tumeurs rectales étaient de 
type exophytique ou polypoide prédominant. L’infiltra- 
tion en profondeur était absente ou extrémement 
limitée. C’est dans cette discrimination fondamentale 
entre les tumeurs végétantes pures et les tumeurs 
infiltrantes que se trouve la ligne de partage entre les 
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possibilités et les impossibilités de la radiothérapie 
curatrice. 

Nous n’insisterons pas sur les modalités techniques, 
ni sur les variétés histologiques, ni sur les détails 
d’évolution qui sont rapportés dans une monographie 
consacrée & ce sujet (Masson, éditeur). 

Les résultats d’ensemble sont présentés dans le 
tableau ci-dessous. 


SURVIE EN FONCTION DU DELAI D’OBSERVATION 


Délai 


d’observation Rectum Anus Total 


1 an. 45/49 (92%) 21/22 66/71 (92%) 


2 ans, 38/44 (86% ) 16/17 54/61 (86%) 


3 ans. 32/40 (80%) 9/11 41/51 (80%) 


4 ans. 27/36 (75%) 9/11 36/47 (76%) 


5 ans. 21/30 (70%) 7/8 28/38 (73%) 
6 ans. 15/25 7/8 22/33 (66 % 


L’interprétation de ce tableau doit tenir compte du 
mode de recrutement de nos malades. Sur les 64 ma- 
lades traités avant juin 1959, 19 étaient agés de plus 
de 70 ans. Parmi les 45 patients, dont l’age s’étalait 
de 30 a 69 ans, 9 étaient atteints d’affection médicale 
chronique grave, telle que hypertension avec accidents 
vasculaires, aortite, cardiopathie, silicose, phlébite. On 
peut estimer qu’environ 40 % de nos malades pou- 
vaient étre considérés comme inopérables ou 4a la 
limite de Vindication chirurgicale. 

Les résultats éloignés sont, de ce fait, assombris par 
un nombre élevé de morts par affection intercurrente 
(8 sur les 57 cas observés avant mai 1958). L’Age moyen 
de ces décés, qui est de 73,8 ans, explique mieux que 
tout commentaire les conditions de résistance générale 
trés diminuées de certains de nos patients. 

Sur les 38 malades traités depuis plus de cing ans, 
28 étaient guéris sans aucune séquelle fonctionnelle. 

Les récidives ont été trés peu nombreuses et la plu- 
part des échecs ont été des continuations d’évolution 
pour des tumeurs dont l’estimation initiale n’avait pu 
étre suffisante. La plupart de ces échecs ont pu étre 
repris par chirurgie dans des conditions normales : 
ils ont été observés, en général, dans les dix-huit pre- 
miers mois. 

Le nombre de récidive locale tardive aprés la 
deuxiéme année étant trés restreint, on peut tenir le 
taux de succés & trois ans comme valable. Sur 53 cas 
suivis plus de trois ans, 42 étaient cliniquement guéris 
4 cette date, 1 était porteur d’une métastase (épithé- 
lioma colloide). 

Une seule évolution ganglionnaire a été observée : 
il s’agissait d’un gros cancer végétant du canal anal 
qui, au troisitme mois, a donné des adénopathies 


inguinales bilatérales. Malgré un curage chirurgical, 
le malade est mort dans la premiére année. 

Les seules complications que nous ayons releyées 
sont d’ordre nécrotique. Ces accidents ont été fréquents 
au niveau de l’anus et de la jonction ano - rectale, 
exceptionnels dans l’ampoule. Mais leur délai d’éyo- 
lution n’a jamais excédé huit mois et leur cicatrisa- 
tion a toujours été obtenue sans aucune séquelle dou- 
loureuse, le fonctionnement du sphincter étant revenu 
toujours 4 la normale. 


Nombre Nombre 
de cas traités de nécroses 


Nécroses aprés contacthérapie. 


Cancers du rectum............ 44 1 

Cancers de la jonction ano-rec- 
15 


Nécroses aprés radiumpuncture. 


Gancers de 8 3 


Ces résultats nous autorisent a aborder le délicat 
probléme des indications thérapeutiques. 

Dans les cancers de l’anus et de la jonction ano- 
rectale, la radiumpuncture, comme l’ont si justement 
souligné Devois et Decker, doit jouer un role impor- 
tant. Elle s’adapte aux tumeurs superficielles étendues 
de la marge et aux tumeurs infiltrantes, mais limitées, 
du canal ne dépassant pas le tiers de la circonférence. 
La contacthérapie peut se réserver les tumeurs super- 
ficielles non infiltrantes, dont le diamétre n’excéde pas 
2,5 cm, & exclusion des épithéliomas colloides. Quant 
aux tumeurs plus étendues et infiltrantes, il est sans 
doute possible de les traiter par l’irradiation externe, 
notamment par le cobalt, mais les risques de dystro- 
phie paraissent si certains qu’une décision chirurgicale 
est préférable dans la plupart des cas. Le probléme 
ganglionnaire inguinal doit étre envisagé indépendam- 
ment du traitement de la lésion anale. 

Dans les cancers du rectum, comme V’ont bien mon- 
tré P. Lamarque et Cu. Gros, la radiothérapie de 
contact ne saurait s’appliquer que dans un cadre strict, 
défini par 4 critéres : 


— parfaite accessibilité (hauteur < 12 ou 15 cm); 
— volume tumoral défini < 6 x 3 cm; 

— caractére exophytique pur ou prédominant; 
— absence d’infiltration appréciable. 


Toutes les autres tumeurs envahissantes, infiltrantes 
ou sténosantes, les cancers volumineux ou inaccessi- 
bles, ne peuvent en principe tirer de résultats durables 
dune irradiation de contact, qui n’est en aucune ma- 
niére une méthode palliative. 

En résumé, dans le domaine trés étroit que nous 
avons défini, la radiothérapie de contact et la radium- 
puncture méritent d’occuper une place de choix dans 
les indications curatrices des cancers ano-rectaux. Cette 
place est justifiée par la qualité des résultats obtenus 
sur les tumeurs limitées en surface et en profondeur, 
et par le désir bien compréhensible de conserver l’in- 
tégrité de la fonction sphinctérienne. 


(Travail du Centre Léon-Bérard de Lyon 
[Directeur ; P™ M. DarGENT].) 
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CANCER BILATERAL DU SEIN CHEZ LA FEMME 


Par F. BACLESSE, R. CALLE et G. CHAVANNE (Paris). 


Par cancer bilatéral du sein, nous entendons tous 
les cas ot une localisation néoplasique fut constatée, 
simultanément ou successivement, dans l’un et l’autre 
sein. 

Deux hypothéses peuvent ¢tre évoquées : 

a) Le cancer apparait dans un sein et s’étend au 
sein opposé, soit par voie lymphatique, soit par voie 
sanguine. Cette possibilité se rencontre surtout dans 


les cas trés évolués ou arrivés 4 la période terminale. 

b) Les deux cancers sont indépendants l’un de 
Yautre. Cependant, il faut reconnaitre que cette 
« indépendance » est difficile 4 affirmer, 4 moins qu’on 
ne puisse apporter la preuve histologique indiscutable 
quil s’agit de deux variétés histologiques distinctes. 
Dans les 76 observations que comporte cette étude, 
cette éventualité ne fut rencontrée que dans cing cas. 
Dans immense majorité, l’aspect histologique était 
comparable dans les deux tumeurs. 

On peut cependant évoquer la possibilité de deux 
cancers distincts lorsque la premiére localisation 
traitée reste guérie au moment de l’évolution plus ou 
moins tardive de la deuxiéme tumeur. 

Ces réflexions nous ont amenés a4 subdiviser nos 
observations en trois groupes suivant les conditions 
et le délai d’apparition des deux tumeurs mammaires : 


GROUPE I 


Ce groupe concerne les cancers dits « simultanés ». 
Leur découverte peut se faire soit au cours d’un exa- 
men clinique systématique des deux seins, soit a la 
suite d’une mammographie bilatérale systématique. 
Dans ce dernier cas, il arrive que, guidé par l’image 
radiographique, un nouvel examen clinique plus minu- 
tieux permette de déceler la lésion constatée sur la 
mammographie. Cependant, parfois ce nouvel examen 
clinique ne permet de déceler aucune anomalie, cette 
deuxiéme localisation restant cliniquement muette. 

De toute facgon, il est nécessaire de vérifier image 
radiographique par une biopsie. 


GROUPE II 


Ce groupe concerne les cancers successifs ; la pre- 
miére localisation restant apparemment guérie (ni 
récidive locale, ni métastase 4 distance), constatation 
@une tumeur controlatérale. Cette deuxiéme localisa- 
tion peut ¢tre d’apparition précoce ou tardive. 


GROUPE Ill ET Ill bis 


Ce groupe concerne également les cancers successifs, 
Mais se différencie du précédent du fait que la tumeur 
controlatérale se manifeste alors que la premiére 
localisation est en évolution loco-régionale (groupe IIT) 


ou en phase de généralisation, avec ou sans récidive 
loco-régionale (groupe III bis). 

Sur 950 patientes porteuses d’un néoplasme du sein, 
traitées a la Fondation Curie, dans le service du 
D" Bac esse, de 1936 a 1954, nous avons relevé 76 cas 
de cancer bilatéral qui se subdivisent ainsi : 


Les groupes I et II présentent le plus d’intérét, car 
ils sont souvent justiciables d’un traitement a4 ten- 
dance « curative ». Nous en disposons de 31 cas, soit 
3,5 % des néoplasmes du sein traités. Ce pourcentage 
est comparable 4 celui de la plupart des auteurs, 
d’aprés le tableau I emprunté & HAaGENSEN (Disease of 
the breast, 1956, tableau 37, p. 345). 


TABLEAU 


POURCENTAGE DU CANCER DU SEIN BILATERAL 
(cRouPEs I ET II) p’apRES HAAGENSEN 


Nombre Pourcentage 


de cancers 
du sein Groupe I | Groupe II 


HARRINGTON | 1946 (6559 cas. 1 3,4 4,4 
DESAIVE 1949 |}1259 cas.| 0,7 3,6 4,3 
SMITHERS 1952 |1777 cas. 0,6 2,4 3 

REESE 1953 504 cas. 3 
GuIss 1954 {1521 cas.| 0,1 1 
HAAGENSEN | 1956 |1544 cas.| 0,4 1,9 2,3 


Groupe I (12 cas). 


Parmi les malades du groupe I, 2 cas furent décou- 
verts grace 4 la mammographie. Dans un seul cas de 
ce groupe, la variété histologique des deux lésions 
était différente. 


3 patientes vivent apparemment « stabilisées » (1) 
avec un recul de 17, 12 et 7 ans (en 1960). 

1 patiente vit avec une récidive locale survenue 
apres 10 ans. 

1 patiente est décédée de maladie intercurrente 
aprés 10 ans. 

1 patiente est décédée aprés 13 ans d’une récidive 
locale survenue la sixiéme année. 


En résumé, 6 patientes sur 12, ayant un recul supé- 
rieur a 5 ans, ont été apparemment « stabilisées » a 
5 ans. 

4 patientes sur 9, ayant un recul supérieur a 10 ans, 
ont été apparemment « stabilisées » 4 10 ans. 


(1) Nous préférons le terme de « stabilisé » a celui 
de guérison clinique pour souligner la_ difficulté 
d’affirmer une guérison définitive. 
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Le traitement de ces cancers bilatéraux « simul- 
tanés » fut trés divers : 


Stabilisés 
aoans 
Ablation chirurgicale bilatérale 
suivie de roentgenthérapie ...... 2 cas. 2 
Ablation chirurgicale d’un coété et 
rentgenthérapie de l’autre ..... 2 cas. 2 
Reentgenthérapie bilatérale ....... 4 cas. 1 
Tumorectomie suivie de roentgen- 
thérapie d’un cété et reentgenthé- 
rapie .seule de l’autre .......... 4 cas. 1 
12 cas. 6 


GrovpE II (19 cas). 


Dans ce groupe, le délai d’apparition entre la pre- 
miére et la deuxiéme localisation joue un réle pronos- 
tique important. Nous avons subdivisé ce groupe en 
3 sous-groupes suivant ce délai : 


Dans le groupe Ila, la rapidité d’apparition de la 
deuxiéme localisation est en faveur d’une propagation 
métastatique. Une seule patiente 4 survécu 3 ans. 
L’évolution moyenne fut de 14 mois aprés la consta- 
tation de la deuxiéme lésion mammaire. 

Dans le groupe IIb, deux cas présentaient une 
variété histologique différente. Toutes sont mortes de 
métastases, sauf une, vivant aprés 13 ans. La moyenne 
d’évolution fut de 2 ans. La deuxiéme tumeur fut 
traitée 3 fois par chirurgie, 4 fois par reentgenthérapie. 
Un seul cas ne fut pas traité. 

Dans le groupe IIc, deux cas présentaient une 
variété histologique différente. Trois patientes ont 
dépassé 5 ans aprés la constatation de la deuxiéme 
localisation. Le long délai, la différence histologique 
(2 cas), la curabilité de ces lésions permettent d’envi- 
sager ici ’hypothése de deux néoplasmes « indépen- 
dants ». Cependant, il convient d’étre prudent et de 
penser qu’il s’agit de cancer de longue durée évolutive 
pouvant donner des métastases a distance (sein), éga- 
lement de longue durée évolutive. La deuxiéme tumeur 
fut toujours traitée : 2 fois par chirurgie, 4 fois par 
reentgenthérapie. 


Groupe III (35 cas). 


Ce groupe peut également étre subdivisé en deux 
sous-groupes d’aprés le délai d’apparition : 

a) de 0 a 5 ans (22 cas) : toutes décédées rapidement 
avec une durée moyenne d’évolution de 7 mois. Un 
tiers des patientes subirent un traitement roentgen- 
thérapique a titre palliatif. 

b) de 6 a 25 ans (13 cas) : le pronostic est meilleur. 
En effet, la durée moyenne d’évolution fut supérieure 
a 3 ans et deux patientes dépassérent le cap de 5 ans, 
mais récidivérent la septiéme année. Toutes furent 
traitées par roentgenthérapie. 


Groupe III bis (10 cas). 


Ce faible nombre s’explique par le fait qu’en 
période terminale l’évolution de la maladie empéche 
la malade de se présenter 4 la consultation. Toutes 
décédérent rapidement (moyenne de survie: 3 mois), 
Seul un traitement chimiothérapique ou hormonal est 
alors a conseiller. 

Une catégorie de malades mérite un groupe spécial : 
celles chez lesquelles apparait une adénopathie azil- 
laire controlatérale, précoce ou tardive, alors que le 
sein opposé est stabilisé ou, au contraire, en récidive 
loco-régionale. 

Cette adénopathie axillaire controlatérale peut étre 
secondaire a la tumeur du sein traitée (voie lympha- 
tique croisée), ou étre consécutive & une tumeur du 
sein homolatérale qui a échappé a Vexamen clinique 
et dont la premiére manifestation est l’adénopathie. 
Nous avons compté 7 de ces adénopathies controlaté- 
rales sans tumeur apparente dans le sein correspon- 
dant. Nous rapportons ici une de ces observations qui 
nous parait particuliérement intéressante : 


M™* G... 74 ans. En 1945, 29 ans aprés une amputa- 
tion du sein gauche pour un épithélioma glanduli- 
forme, constatation d’une adénopathie axillaire droite. 
Cette adénopathie fut traitée par adénectomie (épithé- 
lioma massif [n° 46578]) suivie de roentgenthérapie 
dirigée sur les régions axillaire et sus-claviculaire 
ainsi que sur le sein. L’examen clinique du sein était 
a cette époque négatif. 

Neuf ans aprés ce traitement (1954), la malade 
revient avec une lésion évoluée du sein droit, traitée a 
nouveau par roentgenthérapie. Un an aprés (avril 1955), 
généralisation : récidive nodulaire thoracique gauche, 
adénopathie sus-claviculaire gauche, etc. 

La malade est décédée en février 1957, soit 41 ans 
aprés la premiére localisation. 


CONCLUSIONS 


Cette étude entraine les conclusions pratiques sui- 
vantes : 

1. L’exploration du sein opposé en présence d’un 
cancer mammaire est de rigueur et doit étre pratiquée 
systématiquement et appuyée par la mammographie. 
Cette exploration systématique permet de déceler des 
cancers qui auraient pu passer inapercus au premier 
abord, 

2. Les cancers bilatéraux « simultanés », qui sont 
découverts lors de la premiére exploration, n’ont pas 
un pronostic fatal, mais le nombre de cas rapporté 
ici est trop faible pour le prouver d’une fagon for- 
melle. 

3. Les malades ont été classées d’aprés le délai 
d@apparition du deuxiéme cancer, car ce délai joue un 
role primordial dans le pronostic. 

Le traitement a conseiller dépend du stade évolutif 
des lésions : 

a) En présence d’une lésion mammaire _ bilatérale 
trés évoluce, un traitement par les radiations (y com- 
pris la cobaltothérapie) peut étre conseillé. 

b) En présence d’une lésion bilatérale peu évolucée, 
une amputation bilatérale est défendable. 

c) Si les deux lésions présentent un stade évolutif 
différent, l'une étendue, l’autre moins étendue, on peut 
envisager une amputation du cété le moins évolué et 
réserver la roeentgenthérapie, ou la cobaltothérapie, a 
la lésion plus évoluée. 
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L’INTERET DU TRAITEMENT PRECOCE 
EN CANCEROLOGIE CERVICO - FACIALE 


Par A. ENNUYER et BATAINI (Paris). 


Tant que le traitement du cancer restera soumis aux 
moyens thérapeutiques actuels, le diagnostic précoce 
jouera un role déterminant dans les chances de guéri- 
son des tumeurs cervico-faciales. Le perfectionnement 
des techniques n’apporterait que désillusions, en pré- 
sence de cancers trop étendus gui ne peuvent plus 
alors étre objet d’une exérése compléte ou tirer béné- 
fice d’une stérilisation définitive. 

En cancérologie cervico-faciale, plus que partout 
ailleurs, le traitement chirurgical ou radiothérapique 
est tres souvent couronné de succés, 4 condition d’étre 
pratiqué A un stade relativement précoce. Mais cela est 
le privilége & peu prés exclusif des cancers de la 
sphére cervico-faciale ainsi que des cancers utérins. 
Vis-a-vis de telles tumeurs, le diagnostic précoce est 
le moyen le plus sir d’apporter aux malades la certi- 
tude d’une guérison définitive. Malheureusement, pour 
de nombreuses localisations, tumeurs du cerveau, de 
lesophage, de l’estomac, des bronches, le médecin est 
beaucoup plus rarement récompensé d’un diagnostic 
précoce. 

Le propos de cette conférence sera avant tout de 
démontrer l’heureuse influence, quant au pronostic, du 
diagnostic précoce des tumeurs du domaine cervico- 
facial. Les preuves vous seront apportées par la pré- 
sentation des diverses statistiques de la Fondation 
Curie, qui comportent plus de 4000 malades. 

Nous rechercherons ensuite les causes d’échecs thé- 
rapeutiques survenus malgré un traitement précoce et 
nous envisagerons enfin les moyens les plus efficaces 
pour augmenter la proportion de malades traités a un 
stade précoce. 


A. — RESULTATS COMPARATIFS : 
CONCERNANT LES TRAITEMENTS EFFECTUES 
A UN STADE PRECOCE ET TARDIF 


Nous classons dans le stade précoce, les tumeurs pri- 
maires dont les dimensions sont, le plus souvent, infé- 
rieures 4 2 ou 3 cm de diamétre. Mais cette division, 
facile pour les tumeurs accessibles de la cavité buccale, 
devient beaucoup plus arbitraire en cas de tumeurs 
pharyngées ou laryngées. Aussi, indiquerons-nous, 
pour chaque localisation tumorale, les critéres parti- 
culiers ayant servi a cette classification. Par guérison, 
nous entendons, bien entendu, un résultat satisfaisant 
a cing ans. 


1. — EPITHELIOMAS DES LEVRES 


Les épithéliomas superficiels de moins de 2 em de 
diamétre sont traités par reentgenthérapie de contact a 
50 kV, alors que les épithéliomas infiltrants sont sou- 
mis 4 une méthode mixte de radiumpuncture, accom- 
pagnée autrefois d’appareil moulé radifére et, aujour- 
Whui, de radiothérapie superficielle ou profonde. 

Les deux premiers tableaux (tableaux I et II) concer- 
nent les échecs de ces deux modes de traitement pour 


_ tumeurs inférieures ou supérieures A 2 em ou 


TABLEAU I 


EPITHELIOMAS DES LEVRES 
TRAITES PAR RGENTGENTHERAPIE DE CONTACT 


Tumeurs des lévres ne dépassant pas 2,5 cm de 
diameétre : 


12 échecs locaux ou ganglionnaires 
113 cas, soit 10 % d’échecs. 
Tumeurs des lévres dépassant 2,5 em de dia- 
metre : 
3 échecs locaux ou ganglionnaires sur 8 cas. 


TABLEAU II 


EPITHELIOMAS DES LEVRES TRAITES PAR CURIETHERAPIE 
(1919-1941). 


Tumeurs des lévres ne dépassant pas 2 cm de 
diameétre : 


20 récidives locales ou ganglionnaires sur 
150 cas, soit 13 % d’échecs. 
Tumeurs des lévres dépassant 2 cm de diamétre: 


63 récidives locales ou ganglionnaires sur 
173 cas, soit 36 % d’échecs. 


Ces deux premiers tableaux montrent d’une facon 
évidente que les échecs locaux et ganglionnaires pas- 
sent de 10 a 13 % pour les petites tumeurs a plus de 
35 %, lorsque les dimensions de la tumeur dépassent 
2,5 cm de diamétre. 


2. — EPpITHELIOMAS DU PLANCHER BUCCAL 


La tendance actuelle est de réserver la roentgenthé- 
rapie intrabuccale aux seuls cas d’épithéliomas super- 
ficiels, de petites dimensions. En cas de tumeurs 
ulcéro-infiltrantes les indications thérapeutiques dépen- 
dent des extensions tumorales. Si l’extension tumorale 
se dirige en arriére, vers la racine de la langue, la 
radiumpuncture suivie ou précédée de télécobalthé- 
rapie est indiquée, Par contre, si l’extension tumorale 
est antérieure, vers la gencive, on conseillera un traite- 
ment de cobalthérapie suivie d’une intervention 
chirurgicale. 


TABLEAU III 


EPITHELIOMAS DU PLANCHER DE LA BOUCHE 
TRAITES PAR RADIOTHERAPIE 


Tumeurs ne dépassant pas 2 cm de diamétre : 
27 guérisons sur 63, soit 41 %. 
Tumeurs dépassant 2 cm de diamétre : 
33 guérisons sur 207, soit 16 %. 
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Le tableau III montre Vintérét de traiter les tumeurs 
du plancher de la bouche avant qu’elles ne dépassent 
2 cm de diamétre. Dans de tels cas, la proportion des 
guérisons dépasse 40 % et, dans le cas contraire, elle 
n’est plus que de 16 %. 


3. — EPITHELIOMAS 
DE LA PORTION MOBILE DE LA LANGUE 


Toutes les fois que possible, les épithéliomas de la 
portion mobile de la langue sont traités par radium- 
puncture suivie d’évidement cervical. Ce mode de trai- 
tement, auquel nous restons fidéles, assurera une 
guérison, comme le montre le tableau IV dans 48 % 
des cas, 4 condition que la tumeur linguale ne dépasse 
pas 3 cm de diamétre; sinon le pourcentage de guéri- 
sons ne sera que 15 %. 


TABLEAU IV 


CURIETHERAPIE LINGUALE ET EVIDEMENT CERVICAL 


Ganglions Ganglions 
histologiquement | histologiquement 
indemnes envahis 


! 33 guérisons | 19 guérisons 
\ sur 60. sur 48. 


Epithéliomas lingaux ne 
dépassant pas 3 cm de 
diamétre. 

Epithéliomas lingaux ) 
dépassant 3 cm de 
diamétre. 


7 guérisons | 2 guérisons 
sur 28. sur 30. 


4. — 
DE LA FACE MUQUEUSE DE LA JOUE 


Le traitement des épithéliomas de la face muqueuse 
de la joue est bien codifié : radiumpuncture suivie, soit 
autrefois d’un appareil moulé radifére, soit actuelle- 
ment de radiothérapie transcutanée. Le tableau V 
indique que les tumeurs dont le diamétre est inférieur 
a 2 cm guérissent dans 52 % des cas. Dans le cas 
contraire, la guérison n’est plus obtenue que dans 16 %. 


TABLEAU V 


EPITHELIOMAS DE LA FACE MUQUEUSE DE LA JOUE 


Tumeurs limitées de moins de 2 cm de diameétre : 
11 guérisons sur 21 cas, soit 52 %. 


Tumeurs atteignant ou dépassant 2 cm de dia- 
métre : 


28 guérisons sur 172 cas, soit 16 %. 


5. — EpirHELIOMAS DE LA MUQUEUSE DE RECOUVREMENT 
DU MAXILLAIRE INFERIEUR 


Ces épithéliomas posent de difficiles problémes thé- 
rapeutiques, tant sont grands les risques d’ostéoradio- 
nécrose et tant est difficile la stérilisation définitive. 

Les résultats favorables, de l’ordre de 50 %, ne sont 
obtenus qu’en cas de tumeurs superficielles de petites 
dimensions, sans atteinte osseuse (tableau VI). Dans 
les tableaux suivants, l’influence néfaste de l’envahis- 


sement osseux (tableau VII) et du degré de l’envahis- 
sement osseux (tableau VIII) est bien mise en éyj- 
dence. I] faut espérer que, dans l’avenir, l’emploi de 
la télécobalthérapie et la mise en ceuvre d’interven- 
tions chirurgicales plus vastes et plus fréquentes pour- 
ront peut-étre améliorer ces résultats. 


TABLEAU VI 


EPITHELIOMAS DE LA GENCIVE INFERIEURE 


Epithéliomas limités a la gencive, sans atteinte 
osseuse : 
5 guérisons sur 10 cas, soit 50%. 


Epithéliomas débordant la gencive, avec ou sans 
atteinte osseuse : 


14 guérisons sur 109 cas, soit 13 %. 


TABLEAU VII 


EPITHELIOMAS DE LA GENCIVE INFERIEURE 


Le pronostic en fonction de la propagation osseuse. 


Sans propagation osseuse évidente : 
5 guérisons sur 28 cas, soit 18 %. 


Avec propagation osseuse évidente : 
4 guérisons sur 55 cas, soit 7 %. 


TABLEAU VIII 


EPITHELIOMAS DE LA GENCIVE INFERIEURE 


Le pronostic en fonction 
du degré de la propagation osseuse. 


Erosion simple .......... 1 guérison sur 6 
Propagation superficielle... 2 guérisons sur 23 
Propagation profonde .... 1 guérison sur 26 
6. — EPITHELIOMAS DE LA REGION AMYGDALIENNE 


Les épithéliomas limités & ’amygdale ou a l’un des 
piliers ont guéri (tableau IX) dans 39 % des cas, tandis 
que les épithéliomas étendus au-dela de la loge amyg- 
dalienne n’ont guéri que dans 17 %. 


TABLEAU IX 


EPITHELIOMAS DE LA REGION AMYGDALIENNE 
TRAITES PAR RADIOTHERAPIE 


Tumeurs localisées a4 Vamygdale ou a l'un des 
piliers, ou a@ la loge amygdalienne : 


11 guérisons sur 28, soit 39 %. | 
Tumeurs dépassant les limites de la loge amyg- | 
dalienne : | 
85 guérisons sur 506, soit 17 %. 
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7. — LYMPHOSARCOMES DE L’AMYGDALE PALATINE 


Les lymphosarcomes de l’amygdale, 4 condition qu’il 
nexiste point de métastases palpables au-dela de la 
région carotidienne moyenne, guérissent par radiothé- 
rapie dans prés de la moitié des cas (tableau X). Dans 
le cas contraire, le pourcentage des guérisons n’est 
plus que 21 %. 


TABLEAU X 


LYMPHOSARCOMES DE L’AMYGDALE PALATINE 
TRAITES PAR RG:ENTGENTHERAPIE 


Malades ne présentant pas de métastases au-dela 
de la région carotidienne moyenne : 
28 guérisons sur 58 cas, soit 48 %. 
Malades présentant des métastases au-delda de la 
région carotidienne moyenne : 
19 guérisons sur 64 cas, soit 21 %. 


8. — EPITHELIOMAS DU VOILE 
ET DE LA VOUTE PALATINE 


Si la tumeur, de petites dimensions, est limitée au 
bord libre du voile, au voile membraneux ou 4a la 
yoite palatine, les guérisons surviennent assez fré- 
quemment, dans prés de 40 % (tableau XI). Mais en 
cas de tumeurs étendues, le pourcentage de guérisons 
tombe 4 7 %. Il faut espérer cependant en J’amélio- 
ration de ces résultats, grace & une plus grande contri- 
bution de la chirurgie, & une amélioration des tech- 
niques radiothérapiques (curiethérapie interstitielle, 
rentgenthérapie intrabuccale). 


TABLEAU XI 


EPITHELIOMAS DU VOILE MEMBRANEUX 
ET DE LA VOUTE PALATINE, TRAITES PAR RADIOTHERAPIE 


Epithéliomas limités a la luette, au bord libre 
du voile, ou au voile membraneux, ou a la 
votte palatine : 


10 guérisons sur 26, soit 38 %. 


Epithéliomas étendus a la plus grande partie du 
voile membraneux et de la voitite palatine : 


5 guérisons sur 75, soit 7 %. 


9. — EPpITrHELIOMAS 
ET LYMPHO-EPITHELIOMAS DU RHINOPHARYNX 


Ces tumeurs ont été classées, par BACLESSE, en deux 
groupes : « dans les cas limités, la tumeur primitive 
est restée limitée & la région du rhinopharynx définie 
anatomiquement. Dans les cas étendus, la tumeur 
dépasse ces limites. C’est une définition clinique, 
autant que radiographique, celle-ci étant basée sur 
Vinterprétation des radiographies de profil et de la 
base du crane, simples et opacifiées en couche 
mince. » Mais il n’existe pas de différence entre 
ces deux groupes, quant aux résultats thérapeutiques 
(tableau XIII). La similitude des résultats peut étre 
due soit aux difficultés dapprécier les extensions 


tumorales, soit A l’influence d’autres facteurs (locali- 
sations, aspects histopathologiques) qui pourraient 
jouer un réle prédominant sur le pronostic. 


TABLEAU XII 


EPITHELIOMAS ET LYMPHO-EPITHELIOMAS DU RHINOPHARYNX 
TRAITES PAR RADIOTHERAPIE 


Cas limités : 

10 guérisons sur 55 cas, soit 18 %. 
Cas étendus : 

9 guérisons suv 51 cas, soit 18 %. 


10. —- LYMPHOSARCOMES DU RHINOPHARYNX 


Le pronostic est ici tout différent, selon qu il 
s’agit de tumeurs limitées ou de tumeurs étendues 
(tableau XIII): les pourcentages de guérisons sont 
respectivement 61 % et 25 %. 


TABLEAU 


LYMPHOSARCOMES DU RHINOPHARYNX 


Cas limités : 
8 guérisons sur 13, soit 61 %. 


Cas étendus : 
7 guérisons sur 28, soit 25 %. 


11. — EPITHELIOMAS DE LA BASE DE LA LANGUE 
ET DE LA REGION GLOSSO-EPIGLOTTIQUE 


Si la tumeur reste limitée 4 ces régions anatomiques, 
le pourcentage de guérisons (tableau XIV) est 23 % et, 
dans le cas contraire, 4,5 %. Nous verrons plus tard 
que Vaspect macroscopique de la tumeur a ici une 
influence considérable sur le pronostic. 


TABLEAU XIV 


EPITHELIOMAS DE LA BASE DE LA LANGUE 
ET DE LA REGION GLOSSO-EPIGLOTTIQUE 


Radiothérapie. 


(Statistique du BaAcLesseE.) 


Tumeurs localisées : 
27 guérisons sur 121 cas, soit 23 %. 
Tumeurs étendues au-dela des limites anato- 
miques de la région: 
12 guérisons sur 268 cas, soit 4,5 %. 


12. — EpirHELIOMAS DU LARYNX 


Nous envisagerons successivement les épithéliomas 
sus-glottiques, c’est-a-dire les épithéliomas du_ vesti- 
bule laryngé et les épithéliomas glottiques et sous- 
glottiques. 
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Si les épithéliomas du vestibule laryngé, méme avec 
extension sous-glottique, mais sans adénopathies, 
peuvent étre confiés 4 la chirurgie, les pourcentages 
de guérisons atteignent 48 % et sont bien supérieurs 


TABLEAU XV 


EPITHELIOMAS DU VESTIBULE LARYNGE 


S’ils peuvent étre confiés a la chirurgie : 
— sans adénopathie : 
53 guérisons sur 110 cas, soit 48 %. 
S’ils doivent étre traités par radiothérapie : 
— sans adénopathie : 
26 guérisons sur 91 cas, soit 28 %. 


— avec adénopathie : 
3 guérisons sur 66 cas, soit 5 %. | 


a ceux qui, obtenus par radiothérapie, ne sont que 
28 %; cette différence est statistiquement valable. 

L’existence d’adénopathies est d’un bien facheux 
pronostic, puisque le pourcentage de gu¢érisons tombe 
alors 4 5 %, en cas de radiothérapie. Nous ne possé- 
dons pas de statistiques chirurgicales concernant les 
épithéliomas du vestibule traités par laryngectomie et 
évidement pour adénopathies cervicales. 

Les épithéliomas glottiques (tableau XVI et XVID 
guérissent, dans 90 % des cas, par chirurgie ou par 
radiothérapie, si la mobilité laryngée est conservée. 
Par contre, si la tumeur laryngée a entrainé une fixité 
glottique, les résultats chirurgicaux tombent alors a 
63 % et les résultats de la radiothérapie 4 45 % au 
plus. La différence n’est pas statistiquement valable. 


TABLEAU XVI 
EPITHELIOMAS DU LARYNX 


Epithéliomas glottiques traités par chirurgie. 


En cas de glotte mobile : 
31 guérisons sur 35 cas, soit 88 %. 


En cas de glotte fixée : 
35 guérisons sur 55 cas, soit 63 %. 


TABLEAU XVII 
EPITHELIOMAS DU LARYNX 
Epithéliomas glottiques traités par radiothérapie. 


(Statistique du D* BacLesse.) 


En cas de glotte mobile : 
10 guérisons sur 11 cas, soit 90 %. 
En cas de glotte fixée : 
1919-1940 ; 
37 guérisons sur 145 cas, soit 25 %. 
1940-1946 : 


22 guérisons sur 49 cas, soit 45 %. 
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13. — EPITHELIOMAS DE L’HYPOPHARYNX 


Les résultats de la radiothérapie des épithéliomas 
de ’hypopharynx, quelles que soient les extensions de 
la tumeur primaire (tableau XVIII, sont peu encoura- 
geants, de 7a9%. 


TABLEAU XVIII 


EPITHELIOMAS DE L’HYPOPHARYNX 
TRAITES PAR RADIOTHERAPIE 


Epithéliomas limités : 
5 guérisons sur 53, soit 9 %. 


Epithéliomas étendus : | 
35 guérisons sur 472, soit 7 %. 


Méme en l’absence d’adénopathie, la radiothérapie 
n’apporte que de maigres pourcentages de guérisons, 
de Vordre de 11 % (tableau XIX). Mais V’intervention 
chirurgicale suivie de radiothérapie a entrainé une 
amélioration importante des résultats, qui atteignent 
38 % de guérisons, tout au moins en l’absence d’adéno- 
pathies cervicales (tableau XIX). 


TABLEAU XIX 


EPITHELIOMAS DE L’HYPOPHARYNX 


S’ils peuvent étre confiés a la chirurgie : | 
— sans adénopathie : 
20 guérisons sur 53 cas, soit 38 %. | 
— avec adénopathies inférieures a 2,5 cm | 
de diamétre : | 
5 guérisons sur 29 cas, soit 17 %. 
S’ils doivent étre confiés a la radiothérapie : 
— sans adénopathie : 
10 guérisons sur 93 cas, soit 11 %. | 
— avec adénopathies inférieures a 2,5 cm | 
de diamétre : 
8 guérisons sur 90 cas, soit 9 %. 


14. — EpmrHELIOMAS DE L’ETHMOIDE 
ET DU SINUS MAXILLAIRE 


Ces épithéliomas sont exceptionnellement traités au 
stade de début; les diverses statistiques (tableau XX 
et XXI) démontrent que des résultats satisfaisants ne 
sont observés qu’en cas de tumeurs limitées soit a 
Vethmoide (traitement chirurgical et radiothérapique), 
soit a Vinfrastructure du maxillaire supérieur. 


TABLEAU XX 


EPITHELIOMAS DE L’ETHMOIDE ET DU 
TRAITES PAR ASSOCIATION CHIRURGICALE 
ET RADIOTHERAPIQUE 


SINUS MAXILLAIRE 


du sinus mavillaire). 


Epithéliomas limités (ethmoide, infrastructure | 
8 guérisons sur 13 cas. 


Epithéliomas étendus du sinus mawillaire : 
4 guérisons sur 27 cas. 


| 
| 
| 
| 
| 
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TABLEAU XXI 


EPITHELIOMAS DU SINUS MAXILLAIRE 
TRAITES PAR RADIOTHERAPIE 


| 
Cas limités (infrastructure) : 


6 guérisons sur 7 cas. 


Cas étendus : 
10 guérisons sur 48 cas. 


15. —- EPITHELIOMAS DU PAVILLON DE L’OREILLE 


Si ’épithélioma du pavillon de Voreille ne dépasse 
pas 2,5 cm de diamétre, le pourcentage d’échecs de la 
radiothérapie (tableau XXII) ne sera que de 7 % ; mais, 
dans le cas contraire, le pourcentage d’échecs attein- 


dra 37 %. 


TABLEAU XXII 


EpITHELIOMAS DU PAVILLON DE L’OREILLE 


TRAITES PAR RADIOTHERAPIE 


Tumeurs du pavillon ne dépassant pas 2,5 cm de 
diamétre : 
9 échecs sur 125 cas, soit 7 % d’échecs. 
Tumeurs du pavillon dépassant 2,5 em de dia- 
metre : 
32 échecs sur 86 cas, soit 37 % d’échecs. 


16. ‘TUMEURS MALIGNES DU CORPS THYROIDE 


Si le malade a pu bénéficier a la fois d’une exérése 
jugée compléte par le chirurgien et de radiothérapie, 
les pourcentages de survie 4 cing ans sont trés appré- 
ciables, de plus de 70 % (tableau XXIII). Par contre, 
si le malade n’a pu bénéficier d’une exérése compléte 
ou dun traitement chirurgical, mais d’un traitement 
radiothérapique exclusif, les chances de survie a cing 


ans deviennent faibles et ne dépassent pas 17 %. 


TABLEAU XXIlIl 
TUMEURS MALIGNES DU CORPS THYROIDE 
Survie a cing ans. 


Malades ayant bénéficié a la fois d’une exérése 
dite compléte et de radiothérapie : 
21 survies & cing ans sur 29, soit 72 %. 
Malades n’ayant pu bénéficier d’une exérése com- 


pléte ou de chirurgie, mais traités par radio- 
thérapie seule : 


11 survies a cing ans sur 76, soit 17 %. 


Au terme de cette longue étude, nous 


notons 


(tableau XXIV) que, sur 4146 tumeurs de la face et 


du cou, 1149 guérisons A cing ans ont été obtenues, 
Soit de guérisons. 


TABLEAU XXIV 
RESULTATS D’ENSEMBLE DES TUMEURS CERVICO-FACIALES 
Statistiques de la Fondation Curie. 


Sur 4146 tumeurs : 1 149 guérisons a cing ans, 
soit 28 % de guérisons. 


Mais si nous considérons, d’une part, les traitements 
exécutés a un stade précoce et, d’autre part, les traite- 
ments exécutés a un stade tardif, nous constatons 
(tableau XXV) que les pourcentages de guérisons obte- 
nus sont 48 % pour le premier groupe de malades et 
18 % seulement pour le second groupe. 


TABLEAU XXV 


TUMEURS CERVICO-FACIALES 


| Traitements effectués & un stade précoce : 
| ¢ 
| 638 guérisons sur 1 322 cas, 
soit 48 % de guérisons. 


Traitements effectués 4 un stade tardif : 


511 guérisons sur 2 824 cas, 
soit 18 % de guérisons. 


Cette différence de résultats thérapeutiques, selon 
que le traitement a été effectué a un stade précoce ou 
tardif, reste important (tableau XXVI), méme si nous 
excluons les cancers des lévres et du _ pavillon de 
Voreille. Dans ce dernier cas, les pourcentages de gué- 
risons atteignent encore 39 % pour les tumeurs trai- 
tées & un stade précoce et 15,5 % pour les tumeurs 
traitées & un stade tardif. 


TABLEAU XXVI 


TUMEURS CERVICO-FACIALES 
A L’EXCLUSION DES TUMEURS DES LEVRES 
ET DU PAVILLON DE L’OREILLE 


| Traitements effectués a un stade précoce : 

368 guérisons sur 934 cas, 

soit 39 % de guérisons. 
| 


Traitements effectués un stade tardif : 
397 guérisons sur 2557 cas, 
soit 15,5% de guérisons. 


B. — LES CAUSES D’ECHECS 
SURVENANT MALGRE UN TRAITEMENT PRECOCE 


Loin de nous la pensée que la précocité du traite- 
ment suffise 4 régler le probléme thérapeutique du 
cancer, mais nous devons souligner que le traitement 
effectué le plus t6t possible représente l'un des meil- 
leurs atouts de guérison, surtout en cas de tumeurs 
cervico-faciales. Mais certains auteurs au cours de ces 
derniéres années, ont été enclins a réduire l’impor- 
tance de ce facteur, en affirmant que, bien souvent, la 
maladie évoluera d’une fagon inexorable, implacable, 
méme si le traitement est effectué dés les premiers 
symptomes. Ces mémes auteurs, qui avaient surtout 
en vue les tumeurs mammaires, ont insisté d’autre 
part, sur la notion de poussées évolutives qui contre- 
indiquaient un traitement chirurgical immédiat. 
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Pour les tumeurs cervico-faciales, le probleme est 
bien différent de celui des tumeurs mammaires. 

Pour démontrer Vheureuse influence d’un diagnostic 
précoce, nous prendrons comme exemple les sarcomes 
de ’amygdale (tableau XXVII). Les proportions de gué- 
risons sont de 1 sur 2, de 1 sur 3 et de 1 sur 4, selon 
que Vancienneté des symptomes est inférieure a un 
mois, ou de un & sept mois, ou supérieure a sept mois. 
Nous devons souligner d’autre part (tableau XXVIII) 
la guérison constante des cing malades indemnes 
d@adénopathies, dont les symptomes ne dépassaient 
pas un- mois. 


TABLEAU XXVII 
INCIDENCE SUR LES RESULTATS THERAPEUTIQUES 
DU TEMPS ECOULE ENTRE LE DEBUT DE LA MALADIE 
ET LE TRAITEMENT 


Lymphosarcomes de lamygdale. 


Malades dont les symptoémes ne datent que dun | 
mois au maximum ; | 


9 guérisons sur 15 cas. 
Malades dont les symptémes datent de un a4 sept 
mois au plus : 
34 guérisons sur 99 cas. 
Malades dont les symptémes remontent plus | 
de sept mois : 
7 guérisons sur 30 cas. 


TABLEAU XXVIII 


INCIDENCE SUR LES RESULTATS THERAPEUTIQUES 
DU TEMPS ECOULE ENTRE LE DEBUT DE LA MALADIE 
ET LE TRAITEMENT 


Lymphosarcomes de lamygdale. 


Malades sans adénopathie, avec symptémes ne dépas- 
sant pas un mois : 


5 guérisons sur 5 cas. 


Mais il importe d’étudier les causes d’échees obser- 
vés malgré un traitement précoce. 


a) ASPECTS MACROSCOPIQUES. — Le caractére infiltrant 
ou uleéro-infiltrant représente un élément défavorable, 
méme avec un traitement précoce. Il en est ainsi, en 
particulier, en cas de tumeurs de la base de la langue. 
Ainsi, dans cette région (tableau XXIX), 31 % de 
guérisons ont été obtenues parmi les 109 malades 
atteints de tumeurs bourgeonnantes ou_ uleéro-bour- 
geonnantes, alors quwune seule guérison a été observée 
parmi les 220 malades atteints de tumeurs infiltrantes 


TABLEAU XXIX 


IMPORTANCE DE L’ASPECT MACROSCOPIQUE 
DE LA TUMEUR PRIMAIRE, QUANT AU PRONOSTIC 


Epithéliomas de la région épiglottique. 
(Statistique du D" Bac esse.) 


| Variétés bourgeonnantes et ulcéro - bourgeon- 
| nantes : 
| 34 guérisons sur 109 cas, soit 31%. 


Variétés infiltrantes et creusantes : 
Une seule guérison sur 220 cas. 


et ulcéro-infiltrantes (BACLESSE). Les épithéliomas de 
la région rétromolaire ont aussi un pronostic trés 
sombre, également en raison de leur caractére infiltrant, 


b) PRECOCITE DE L’ENVAHISSEMENT GANGLIONNAIRE, — 
Le pronostic peut étre assombri par la rapidité de 
Venvahissement ganglionnaire, si précoce quelquefois 
que l’adénopathie devient le premier symptome appa- 
rent. Il en est ainsi dans 39 % des cas de tumeurs 
du rhinopharynx (NIELSEN), dans 16% des cas des 
épithéliomas de Vhypopharynx (LEROUX - ROBERT et 
ENNUYER) (tableau XXX), dans 18 % des cas d’épithé- 
liomas de Vamygdale (ENNUYER et BaTaini). A titre 
dexemple extréme, nous citons le cas d’une énorme 
adénopathie cervicale dont le point de départ était un 
minuscule épithélioma, de quelques millimétres de 
diamétre, méconnu, siégeant dans le conduit auditif 
externe. 


TABLEAU XXX 


FREQUENCE DE L’ADENOPATHIE « PREMIER SYMPTOME » 


| Epithéliomas de lamygdale. 
Dans 18 % des eas. | 


Epithéliomas de (hypopharynex. | 
Dans 16 % des cas. 


¢) La VARIETE HISTOPATHOLOGIQUE. — A part les rares 
cas de mélanomes malins, les caractéres histo-patho- 
logiques, actuellement connus, des épithéliomas de la 
région cervico-faciale ne paraissent pas modifier le 
pronostic fagon sensible. Cependant, les variétés 
épidermoides évolution compléte paraissent plus 
radiorésistantes et moins métastatiques, alors que les 
épithéliomas peu différenciés sont plus radio-sensibles 
et plus métastatiques. 


d) CHOIX ET QUALITE DU TRAITEMENT. — II est évident 
que le choix et la qualité du traitement influencent 
beaucoup les pourcentages de guérisons. Les indica- 
tions chirurgicales et radiothérapiques doivent étre 
posées, il est inutile de le rappeler, en toute impar- 
tialité. En cas d’épithéliomas de lamygdale, par 
exemple, l’association curiepuncture et radiothérapie 
transcutanée double les pourcentages de guérisons 
obtenues par radiothérapie exclusivement  transcu- 
tanée. En cas d’épithéliomas de Vhypopharynx, sans 
adénopathies, l’association de la chirurgie et de la 
radiothérapie apporte trois fois plus de guérisons que 
la radiothérapie seule. 

Les techniques radiothérapiques doivent ¢tre réa- 
lisées avec un soin trés minutieux et le plus haut 
degré possible de précision. En particulier, la dose 
tumorale doit ¢tre connue, élevée, homogeéne dans tout 
le volume de la tumeur et plus importante dans les 
zones qui s’avérent plus radiorésistantes. 

La dose est d’autant plus élevée que le volume de la 
tumeur est plus petit et que la protection des régions 
voisines est alors possible. Ainsi, a titre d’exemple, 
nous présentons un appareil assurant la protection de 
la paroi postérieure de Voropharynx, lors de lirra- 
diation intrabuceale des épithéliomas du voile mem- 
braneux : une palette métallique, glissant en arriére 
du voile, A Vextrémité du localisateur, permet de dis- 
tribuer une dose plus élevée, sans risque d’ulcération 
nécrotique de la paroi postérieure de l’oro-pharynx. | 

Mais nous devons reconnaitre que l'étude et la mise 
en wuvre de techniques trés précises concernant les 
tumeurs vues a@ un stade précoce sont trés souvent 
entravées par un trop grand nombre de traitements 
palliatifs qui n’ont guére leur place dans des centres 
hautement spécialisés (tableau XXXI). 
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TABLEAU XXXI 


PoURQUOI NE GUERIT-ON QUE 50 % DES TUMEURS CERVICO- 
FACIALES TRAITEES AU « STADE PRECOCE » DE TUMEUR 
PRIMAIRE ? 


1° Aspect macroscopique redoutable des tumeurs 
ulcéro-infiltrantes. 
Exemple démonstratif : Epithéliomas de 
la base de la langue. 


Adénopathie, premier symptéme. 
Exemple : Dans 16 % des épithéliomas de 
Vhypopharynx. 
° Métastases a distance dés le premier examen. 


Exemple : Dans 13 % des lymphosarcomes 
de l’amygdale. 


= 


Nature histopathologique de la tumeur. 
Exemple : Mélanome malin. 


5° Maladies intercurrentes. 

Exemple : En cas d’épithéliomas du 
pavillon de Voreille (malades particu- 
liérement Agés), 41 % des décés qui sur- 
viennent durant les cinq premiéres 
années qui suivent le traitement sont 
dus a des maladies intercurrentes. 


Indications et techniques défectueuses. 
Exemple : Les épithéliomas de la région 
amygdalienne guérissent deux fois plus 
souvent par association curiethérapie 
et roentgenthérapie (27 %) que par 
rentgenthérapie seule (13 %). 


Cc. — MOYENS 

QUI PERMETTRAIENT D’AUGMENTER 

LES POURCENTAGES DE TRAITEMENTS 
REALISES A UN STADE PRECOCE 


Nous avons démontré qu’actuellement un quart seu- 
lement des malades étaient traités 4 un stade relati- 
vement précoce pour tumeur cervico-faciale. Comment 
améliorer cette situation ? 


1° PAR DES CENTRES DE DEPISTAGE. — Mais ceux-ci 
nécessitent un personnel important et bien entrainé, 
ce qui est difficile 4 trouver dans les conditions 
actuelles. Le pourcentage de découvertes néoplasiques 
serait dans Vensemble trés faible, 4 moins que le 
dépistage soit « dirigé » sur certaines catégories d’in- 
dividus, ot les risques de néoplasme sont particulié- 
rement élevés en raison de l’age, du sexe ou des anté- 
cédents. Ainsi, BRADLEY et MAXWELL (1954) ont trouvé 
un épithélioma du conduit auditif externe ou de 
loreille moyenne pour chaque tranche de 208 malades 
examinés pour otite moyenne chronique suppurée. Un 
autre exemple est le risque trés élevé de second cancer, 
aprés guérison durant cing ans, d’un ¢pithélioma de 
Phypopharynx : sur 10 décés survenus dans de telles 
conditions, nous avons relevé que la mort était due 
i fois au moins a une seconde tumeur. 


2° PaR L’EDUCATION DU PUBLIC, a qui l’on doit répéter 
que toute ulcération buccale, toute dysphagie, toute 
dysphonie d’une durée supérieure & quinze jours com- 
mande un examen médical par un spécialiste. 


3° Par L’EDUCATION DES MEDECINS, ET EN PARTICULIER 
DES MEDECINS DE MEDECINE GENERALE, qui sont dans l’en- 
semble bien mal préparés a pratiquer de tels examens. 


JourNaL pe RapioLocir. — Tome 42, n° 12, 1961. 


Et pourtant de nombreux malades se présentent a eux 
4A un stade précoce. Combien de médecins terminent 
leurs études médicales sans avoir jamais examiné avec 
détails un rhinopharynx, un larynx, un hypopharynx. 
Ces examens sont négligés au profit de certaines con- 
naissances théoriques bien moins utiles au praticien. 
Une simple sonde peut constituer un excellent releveur 
du voile et permettre d’examiner a loisir le rhino- 
pharynx. Que de tumeurs rhinopharyngées auraient été 
découvertes de cette fagon, & un stade plus précoce. Le 
médecin de médecine générale subit encore ’handicap 
de n’avoir que rarement loccasion de découvrir, au 
cours de sa carriére, les diverses variétés de tumeurs 
cervico-faciales, ce qui rend indispensable l’examen du 
spécialiste. Néanmoins, la projection de films consacrés 
a Vétude clinique et Ilaspect endoscopique des 
tumeurs cervico-faciales rendraient aux praticiens 
dinestimables services. 

Au terme de cette étude, nous devons souligner 
Pintérét capital a traiter les tumeurs cervico-faciales 
a un stade précoce. Hier, 50 % de ces tumeurs traitées 
a ce stade précoce pouvaient bénéficier d’une guérison 
définitive; demain, ce pourcentage sera encore accru. 
A quoi bon servirait-il d’améliorer les techniques si 
la grosse majorité de nos malades se présentaient & 
un stade trop tardif et n’étaient plus justiciables que 
dun traitement palliatif. 
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LE DEPISTAGE DES ADENOPATHIES CANCEREUSES 
ET DES METASTASES PROFONDES 
PAR L’EXPLORATION PHLEBOGRAPHIQUE CAVE, PORTE ET PORTO-CAVE 


Par J. BREHANT, A. LECA et R. LE GO (Alger). 


Il est fréquent que les carcinologues, lorsqu’ils entre- 
prennent une intervention d’exérése, et plus particu- 
liérement celle d’un carcinome digestif ou génital, 
soient arrétés par la découverte peropératoire d’une 
extension lymphatique plus importante qu’ils ne l’es- 
comptaient ou par la constatation de métastases hépa- 


Fic. 1. — Exemple de cavographie normale par voie droite, 
couplée a la splénoporto-hépatographie. Noter la régularité 
du contour des trones veineux et absence de tout reflux. 


tiques qu’ils n’avaient pas décelées cliniquement. N’y 
a-t-il pas quelque illogisme a les voir décider, par 
exemple, du sacrifice d’un rectum, en se bornant a 
palper le foie par une incommode incision iliaque 
gauche ? Faut-il redire que seule une faible partie 
de cet organe est accessible 4 la palpation et que ris- 
quent ainsi d’étre méconnues toutes les métastases 
profondes ou postérieures ? Est-il besoin de préciser 
que les cancers métastasiant volontiers dans la glande 
hépatique ne sont pas tous abdominaux, nous en vou- 
lons pour exemple ceux du sein ? 

Il nest pas excessif de prétendre que celui qui se 
fie au seul examen clinique — et méme peropératoire 
— pour décider d’une tactique qui n’est jamais exempte 
ni de risques ni d’inconvénients prend en réalité une 


option toute gratuite sur l’avenir, En outre, ce n’est 
pas pendant, mais avant lopération qu’il faut se 
rendre compte de ces obstacles, leur éventuelle éradi- 
sation pouvant dépendre d’une voie d’abord appropriée, 
ou dune réanimation adéquate. 

C’est avec le souci de dresser un inventaire peropé- 
ratoire plus précis de Vessaimage lympho-gan- 
glionnaire ou métastasique des cancers, que nous 
avons entrepris, au Centre Anticancéreux d’Alger, 
des explorations cavographiques et splénoporto- 
graphiques assez systématiques chez les cancé- 
reux digestifs ou génitaux que nous avons eus 
a opérer, 

La technique de la splénoportographie ne pré- 
sente ici rien de particulier, si ce n’est que dans 
ses applications carcinologiques elle est de réali- 
sation moins aisée que dans ses autres indications, 
Il ne faut alors pas s’attendre a bénéficier de ces 
confortables splénomégalies si favorables a la 
ponction splénique, dont sont prodigues les syn- 
dromes d’hypertension portale. A Vinverse de ce 
qui se passe dans les maladies portales généra- 
trices d’hypertension veineuse, le retentissement 
vasculaire est ici mineur, et le carcinologue n’a 
guére affaire qu’a des rates petites. Mais ce sont 
la, & vrai dire, inconvénients relatifs, aisément 
palliés. 

Quant a la cavographie, son intérét n’est pas 
moindre pour déceler les extensions lympho- 
ganglionnaires des cancers pelviens, testiculaires, 
vulvaires ou des membres inférieurs, et il est 
curieux de voir que ce procédé d’exploration phlé- 
bographique, si simple et si éloquent, n’a_ pas 
encore acquis le rang d’une technique de routine. 

Il est pourtant connu depuis plus de vingt ans, 
puisque Dos Santos l’avait déja réalisé en 1935. 
Et depuis, d’excellents travaux en ont souligné 
Vintérét, parmi lesquels nous citerons les trés 
belles études sur la phlébographie pelvienne de 
l’Ecole de Toulouse, menées, sous la direction du 
DucutnG, par GUILHEM, Baux, POUILHEs, JAMMES, 
Petirovu, ComBEL; ses applications urologiques fort 
bien précisées par COUVELAIRE et AUBERT, DALLA- 
et SERVELLO, DurFouR, KREMSER; les études 
de FisHGOLp, de Rousseau, plus électivement con- 
sacrées & étude de la circulation plexique intra- 
rachidienne; celles de De La Pena, de Farinas, 

d@’Ouivier, de de DETRIE, de CERNES, de PEREs et 
de Purrier, de Tort; enfin, celles de lEcole 
d’Alger, menées par VIALLET et, surtout, par BOURGEON 
et ses colaborateurs, GuNTz, PIETRI, PANTIN et MESNARD. 

Néanmoins, parmi ces travaux, beaucoup ont limite 
leur objectif & la seule phlébographie pelvienne, et 
ceux qui se sont attachés au temps cavographique ont 
surtout été consacrés a étude des phlébo-thromboses, 
des cirrhoses, des kystes hydatiques du foie ou des 
tumeurs du rein. 

En carcinologie, trés peu se sont engagés dans cette 
voie, malgré les recherches de HerBeau et VERHAEGHE 
au Centre Anticancéreux de Lille, mais qui sont parm! 
ceux qui ont précisément limité leur étude au phlébo- 
gramme pelvien. 


& 


VE 
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que les deux procédés suivants, de réalisation 
simple et dont nous affirmons l’innocuité : 


1° La cavographie directe par voie saphéne : 
sous anesthésie générale, ou sous anesthésie locale 
aprés prémédication, la saphéne est découverte, 
au niveau du triangle de Scarpa, par une courte 
incision horizontale de 2 a 3 cm. Un cathéter 
en polythéne y est engagé sur 5 4 6 cm, l’injec- 
tion ayant intérét a étre faite dans le courant 
fémoro-iliaque lui-méme. La pression cave est 
alors prise. 

Puis 50 cm® d’acétiodone a 70 % sont rapide- 
ment injectés. Les films sont pris, avec un dispo- 
sitif de sériographie, toutes les secondes pendant 
cing secondes jusqu’a la vingtiéme, ce délai per- 
mettant d’avoir non seulement la cavographie a 
Taller, mais l’aortographie au retour. En outre, 
' une derniére série de films est impressionnée au 
bout de dix minutes, selon la technique habi- 
tuelle, pour obtenir Vurographie. Ainsi, a laide 
dune méme maneuvre, obtient-on trois docu- 


Fig. 2. — Exemple de dépistage de métastases hépa- 
tiques par la splénoporto-hépatographie systéma- 
tique. Femme de 61 ans atteinte de cancer du 
sein. Petit foie, non palpable cliniquement. Noter 
Virrégularité du contour du déme hépatique qui 
est devenu crénelé (cette image est surtout appa- 
rente au temps hépatographique de la_ spléno- 
portographie). A noter également lV’amputation 
brusque de la branche gauche de la veine porte 
par une meétastase, le trone veineux ne_ se 
continuant que par un rameau trés gréle qui 
irrigue la mince languette de foie gauche restant 
fonctionnelle. 


L’étude du temps cavographique est cepen- 
dant plus éloquente encore, car s’il est vrai que 
la phlébographie pelvienne vient utilement 
préciser, pour nombre de cancers, un diagnostic 
d’extension adéno-lymphatique, il n’en demeure 
pas moins que celle-ci est la plupart du temps 
discernable par la seule clinique, alors qu’en 
ce qui concerne la traversée cave, l’examen 
clinique reste constamment muet, hormis le 
cas sans intérét des adénopathies palpables. 

Dans le dépistage précoce des extensions 
ganglionnaires et métastatiques des cancers 
génitaux pelviens et vulvaires, des cancers du 
rectum, des cancers de la vessie et de la pros- 
tate, de ceux du testicule, dans I’étude de cer- 
tains wdémes des membres inférieurs d’origine 
néoplasique, dans le diagnostic des tumeurs 
rétropéritonéales, pour une meilleure assise du 
diagnostic d’opérabilité de certains cancers 
avancés, l'étude du temps cavographique de la 
phlébographie reste a entreprendre et elle nous 
parait en définitive aussi instructive pour le 
chirurgien que pour le radiothérapeute. 

La veine cave peut étre opacifice de diverses 
fagons. Nos recherches étant d’ordre exclusi- 
vement clinique, nous n’avons aucune expé- 
tence des procédés de cavographie descen- 
dante par cathétérisme transcardiaque ou de 
cavographie rétrograde en circulation bloquée 
par ballonnet. Ces voies, dont nous sommes 
convaincus de Vintérét expérimental, nous 
apparaissent de peu d’utilité en chirurgie car- 
Cinologique et non dénuées de risques. 

Le but des cavographies que nous avons 
réalisées jusqu’ici étant de dépister ou de 
localiser des métastases adénopathiques pré- 
vertébrales ou pelviennes, nous n’avons retenu 


Fig. 3. —- Femme de 68 ans, atteinte de cancer de Vovaire. Ici 


encure, on voit qu’il s’agit d’un petit foie, non perceptible 
cliniquement. Nous donnons la image du temps vasculaire de la 
splénoportographie. Le lobe droit est seul opacifié. Le confluent 
portal est bien en place, au flane droit du rachis, mais une 
volumineuse lacune hilaire y imprime son empreinte (a). Cette 
métastase (ou cette adénopathie hilaire) entraine une compres- 
sion vasculaire qui se traduit par d’importants reflux dans tout 
le réseau des branches d’origine de la veine porte : mésenté- 
riques supérieure et inférieure, colique supérieure droite, 
gastro-épiploique droite (b). La veine splénique n’est injectée 
que partiellement : il existe toute une zone muette (throm- 
bose) (c) entre le segment opacifié de la veine splénique et le 
hile de la rate. Et elle ne s’injecte d’ailleurs qu’indirectement, 
par de nombreuses voies de dérivation épiploique « en paquets 
de vers » (d), qui enjambent la zone thrombosée. Parmi ces 
veines, qui constituent Vhomologue splénique d’un_ véritable 
réseau de Sappey, on notera la présence d’une trés grosse veine 
polaire inférieure (e) trés fluxueuse et l’existence d’anastomoses 
avec le systéme azygos et cave supérieur par les veines de la 
région cardio-esophagienne (f). Les métastases intraparenchy- 
mateuses se distinguent parfaitement, sur ce cliché, au niveau 
du bord externe qui est encoché, et du déme qui présente 
V’aspect « mité » caractéristique. A noter également une curio- 
sité anatomique, sans rapport avec l’intérét carcinologique de 
cette exploration, mais que nous signalons pour sa _ rareté : 
existence d’une opacification directe (6° seconde) de la veine 
cave inférieure par la persistance d’un canal d’Arantius (q). 
(Cliché tiré au Logétron.) 


pé- 
de 
du 
ort 
LA- 
les 
ra- 
AS, 
et : 
ole 
ON 
RD. : 
ité 
et 
ynt : 
es, 
les 
tte 
HE 
mi 


832 Journal de Radiologie et d’Electrologie 


ments, dont le recoupement dans nombre de cancers par Bourceon et Guntz, est de loin la meilleure, et 


abdomino-pelviens, est infiniment suggestif. nous la préférons 4 la ponction veineuse percutanée 
Cette technique de cavyographie, bien mise au point qui, si on veut utiliser des aiguilles de calibres suf- 


Fic. 4. — Femme de 59 ans. Cancer de la grosse tubérosité 
gastrique. Petit foie, non palpable cliniquement. Ecrase- 
ment complet du trone porte. Reflux trés important dans 
les systémes mésentérique supérieur et inférieur. Paren- 
chyme hépatique présentant de nombreux défects qui lui 
donnent Vaspect « mité ». 


Fig. 5. 


fisants, expose aux aléas d’une injection paravei- 
neuse. Qu’a-t-on 4a redouter d’elle ? La pose dun 
cathéter dans une veine est un geste de routine que 
font journellement nos anesthésiologistes. La dose 
de 50 cm* de produit iodé (un test a Viode est tou- 
jours préalablement fait) a 70 % est le double de 
celle que nécessite une urographie banale. Par ail- 
leurs, n’étant pas douloureuse, elle ne nécessite 
l’anesthésie générale que chez les malades _ pusil- 
lanimes ou indociles. La réalisation, attente de 
Vurographie comprise, n’excéde pas une demi- 
heure. Nous en faisons donc le procédé de cavogra- 
phie d’élection. Mais il convient de préciser qu'il 
n’est valable que s’il s’agit d’explorer seulement 
le trone cave et non le réseau veineux pelvien. 
Dans les cancers testiculaires, dans le diagnostic 
et la localisation des tumeurs rétropéritonéales, la 
cavographie obtenue par ce procédé est plus simple 
a exécuter qu’un rétropneumopéritoine et sa lecture 
nous parait plus riche en enseignements. 


2° La cavographie indirecte : si Von désire opa- 
cifier le réseau veineux pelvien, il faut alors s’adres- 
ser aux procédés de cavographie indirecte. 

Celle-ci peut étre exécutée de diverses fagons: par 
une veine médiane qui, en l’espéce, sera la veine dor- 
sale de la verge; ou a la suite de Drasnar, par injec- 
tion dans la médullaire richement vascularisée des 
os spongieux de la ceinture pelvienne; ou encore par 


Fig. 5 bis. 


Fig. 5 et 5 bis. — Femme de 44 ans. Cancer du col utérin, stade HI. Cavographie par voie saphéne bilatérale. Com- 
pression sous-diaphragmatique de la veine cave inférieure par métastases ganglionnaires. Reflux dans la veine 
rénale (a) droite et shunt par le systeme lombaire ascendant, bien apparents sur la figure 5 (b). é 

La figure 5 bis montre qu’aprés évacuation de Vacétiodone par le courant cave de circulation rapide persiste 
pendant longtemps Vopacification de ce réseau de suppléance (a et b). 


3 
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Fic. .6. 


Fic. 6. — Homme de 70 ans. Mélanoblastome du pied droit. Importantes adénopathies inguino- 
crurales droites. Cavographie par voie saphéne bilatérale : 
Lacunes trés nombreuses sur la veine iliaque droite, Viliaque primitive gauche et la veine 


cave (b). Quelques reflux. 


Fic. 7. — Homme de 55 ans. Mésenchymome rétropéritonéal de la fosse 
graphie bilatérale par voie saphéne montre une disparition compléte de 
dont la circulation est entiérement reprise par les systémes lombaire ascendant, péri et intra- 
rachidiens (a). (Tirage au Logétron.) 


Fig. 8. — Femme de 41 ans, qui présentait un 
cancer du rectum ayant envahi la_ partie 
basse de Vampoule. La cavographie exé- 
cutée par voie saphéne droite montre, a la 
8 seconde, Vexistence d’un reflux dans la 
veine hypogastrique (a), reflux qui est 
important mais immédiatement amputé. 
Il existe, en outre, un gros trone de sup- 
pléance (b) qui double le courant iliaque et 
le dessin d’un réseau présacré qui est anor- 
mal (c). Par ailleurs, existent plusieurs 
images d’empreintes ou de défect sur le 
trajet du vaisseau (d): lacune ovalaire au 
niveau du segment iliaque par compression 
ganglionnaire, flou du confluent iliaque- 
cave, et surtout trés nette encoche laté- 
rale (e) grignotant le bord gauche de la 
veine, au niveau du disque L3-L4. (Cliché 
tiré au Logétron.) 


écartélement du confluent iliaque (a). 


Fie. 8. 


iliaque droite. La cavo- 
la veine cave inférieure, 
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voie viscérale, utérine, comme I’a préconisée l’Ecole de 
Toulouse (1). L’injection par la veine dorsale de la 
verge, utilisée par pE La Pena, nous parait incommode 


Fig. 9. — Malade de 41 ans. Cancer végétant du col 
utérin, stade III. Large infiltration des paramétres. 
Extension a la paroi antérieure du vagin. La cavo- 
graphie par voie saphéne bilatérale montre la _ preé- 
sence dune adénopathie en chaine dans la coulée 
prévertébrale (a). Images lacunaires étagées dans 
l’axe du trone cave. Image d’empreinte du confluent 
iliaque-cave (b) traduisant Vexistence d’une masse 
ganglionnaire de gros volume, écartant la bifurcation 
iliaque. Nombreux reflux, tant a droite qu’a gauche, 
dans les réseaux hypogastriques, fessier et pré- 
sacré (c). (Cliché tiré au Logétron.) 


et nous n’avons d’ailleurs pas eu a Vlutiliser, 
ayant jusqu’ici limité notre recherche a l’étude 
de Vextension adéno-lymphatique de_ certains 
cancers génitaux féminins. 

Nous avons — peut-étre a tort — redouté lin- 
jection d’acétiodone dans le muscle utérin, bien 
que Bavux et Comper en aient souligné lavantage. 
En outre, cette voie nous parait d’un moindre 
intérét carcinologique, car elle injecte assez élec- 
tivement le réseau veineux pelvien viscéral, et 
nous pensons que les conditions d’opérabilité 
dune tumeur sont plutot suggérées par lopacifi- 
cation du réseau parié¢tal. 

En chirurgie carcinologique, paraissent 
surtout a retenir les voies pubienne, ischiatique, 
iliaque, sacrée et trochantérienne. Et c’est préci- 
sément l’objet de nos recherches actuelles que de 
préciser les avantages et les indications respec- 
tives de ces différentes voies, selon que l’on désire 
plus ou moins électivement opacifier les courants 
veineux pariétaux obturateurs, ischio-fessiers ou 
sacrés et leurs relations avec les courants veineux 


(1) On peut encore utiliser la voie calcanéenne 
qui injecte bien le courant fémoro-iliaque et cave, 
ou la voie épineuse (FiscHGOLD) dans les cas ot 
lon désire avoir des précisions particuliéres sur 
la circulation de suppléance azygos ou plexique 
intrarachidienne. 


viscéraux antérieurs (vésical), moyens (génital) ou 
postérieurs (rectal). Dans V’étude des cancers du col 
utérin et du rectum, il nous semble que c’est la voie 
ischiatique qui est la plus efficiente. De toute facon, 
nous nous attachons a poursuivre le temps de phlé- 
bographie pelvienne par l’étude de la circulation cave 
tronculaire, tout comme sil s’agissait d’une cavogra- 
phie par voie directe. 

Quelle que soit la voie d’injection, celle-ci, dans les 
cancers pelviens, gagne a étre exécutée de facgon bila- 
térale. Pour la ponction transosseuse, nous préférons, 
au trocart de MALLARME, celui de BaLLapg, plus robuste 
et fileté. Nous utilisons toujours une courte anesthésie 
générale, 

Nous n’avons pas eu loccasion d’associer 4 nos phlé- 
bographies pelviennes la pelvigraphie gazeuse, comme 
Herseau l’a préconisée dans le dessin d’obtenir un 
phlébogramme plus contrasté, reprenant 4 ce propos 
Vidée qu’avaient eu Arvay et BOURGEON, en associant 
un pneumopéritoine a la splénoportographie. 

Par contre, nous associons maintenant trés souvent 
la cavographie et la splénoportographie. Grace a un 
embout & 8 directions, bisaphéne et splénique, nous 
réalisons en un seul temps Vopacification des courants 
veineux cave et porte. 

Les enseignements a tirer de la cavographie en car- 
cinologie sont de divers ordres : 


— ceux d’ordre manométrique; 
— les anomalies de la morphologie vasculaire; 
— les images lacunaires; 

les shunts veineux. 


Fic. 10. — Femme de 60 ans. Cancer du col utérin, stade IIL. 


Cavographie par voie saphéne bilatérale, couplée a la spléno- 
portographie. Empreinte de la veine iliaque gauche (a) qui 
est constante et se précise aux différents temps de l’examen. 
Reflux dans les hypogastriques (b) et, plus discrétement, 
dans la lombaire ascendante (c). Hépatographie normale. 


| 
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1° La manomeétrie veineuse. — Le chiffre normal de 
Ja pression veineuse cave inférieure, chez les sujets en 
décubitus, est de 10 4 12 cm* d’eau, mesurés au mano- 
métre de Claude. Cette pression nous a toujours paru 
peu modifiée au cours de nos explorations cavogra- 
phiques. 

Ce fait ne saurait surprendre. A l’encontre de ce qui 
se passe dans la disposition du réseau porte, ot le foie 
constitue nécessairement un point d’appel et de con- 
vergence physiologique, il existe dans le systéme de 
retour sous-diaphragmatique plusieurs voies_ paral- 


Fig. 11. — Homme de 65 ans. Sarcome de la coulée préverté- 
brale. Cavographie bilatérale par voie saphéne, couplée a 
la _splénoportographie. Scoliose de la veine cave (a). 
Reflux trés importants dans le systéme hypogastrique (b), 
lombaire ascendant (c) et présacré (d). (Cliché tiré au 
Logétron.) 


léles verticales qui doublent l’axe principal; le systeme 
azygo-lombaire ascendant, le systéme des plexus rachi- 
diens admettent facilement tout surplus de débit qui 
leur serait imposé par un blocage progressif de la voie 
cave inférieure. 

’ Au surplus, le calibre important de la veine cave 
inférieure explique que des variations considérables de 
débit puissent s’y réaliser sans géne. I] semble qu’il 
faille arriver au voisinage d’un blocage complet pour 
que des troubles de Vhydraulique, avec apparition 
Wedéme et élévation permanente de la pression vei- 
heuse en amont, puissent étre constatés. 


- Les anomalies de la morphologie vasculaire con- 
Sistent en une irrégularité de calibre du réseau veineux 
par rapport au phlébogramme normal ou au coté sain. 


Certaines veines apparaissent comme laminées, d’au- 
tres, en amont d’un obstacle, comme dilatées. D’autres 
encore sont refoulées. 


3° Les images lacunaires. — Elles sont fréquentes et 
faciles 4 interpréter. Nous avons coutume de les ren- 
contrer 4 différents niveaux de Varbre veineux. Elles 
ont un intérét considérable dans la mesure ot ces 
images objectivent la présence d’adénopathies métasta- 
tiques dont on peut fixer la topographie et extension. 
La traduction radiologique de ces images lacunaires 
revét trois aspects : Vlencoche latérale qui 
« gomme » le contour latéral du vaisseau et réa- 
lise une image d’empreinte 4 contour arrondi ou 
polycylique, La lacune qui s’imprime « en creux » 
sur le trajet vasculaire et réalise une ombre ova- 
laire ou circulaire. Et Varrét circulatoire, qui 
correspond & une compression massive du trone 
veineux qui stoppe le courant. 


4° Les images de shunt veineux. — Elles sont 
fréquentes et d’interprétation plus délicate. 

Un obstacle total, ou quasi total, a la circula- 
tion de retour entraine un cheminement rétro- 
grade du courant veineux par des voies de sup- 
pléance inhabituelles. Particuligrement démons- 
trative & cet égard est une de nos observations 
ot. Von voit le courant ascendant ilio-lombaire 
gauche atteindre, a peu de choses prés, le calibre 
de la veine cave elle-méme. 

Ces reflux se font aussi, souvent, par les 
réseaux veineux présacrés et intrarachidiens, 
comme en témoignent certaines de nos radiogra- 
phies. 

Telles sont les données & attendre de la cavyo- 
graphie dans les cancers abdomino-pelviens. Nous 
estimons qu’elle constitue un examen simple, 
sans gravité, qui, par ses renseignements propres 
auxquels viendront se joindre éventuellement 
ceux de laortographie (quelques secondes aprés) 
et ceux de lurographie (dix minutes plus tard), 
représente un des plus valables moyens qu’a le 
chirurgien pour préciser la nature et la topogra- 
phie d’une tumeur ou son extension lympho- 
ganglionnaire. 


CONCLUSIONS 


Nous poursuivons, au Centre Pierre et Marie- 
Curie, d’Alger, V’étude des extensions lympho- 
ganglionnaires ou métastatiques des cancers par 
la phlébographie des grands troncs abdomino- 
pelviens. 

De telles explorations systématiques — dont de 
nombreux travaux ont attesté ’intérét qu’elles pré- 

sentent dans le domaine des phlébo-thromboses, des 
cirrhoses, des tumeurs du rein ou des tumeurs para- 
sitaires du foie ne semblent pas avoir été jusqu’ici 
entreprises en chirurgie carcinologique. 

Nous pensons cependant que la cavographie et la 
splénoportographie constituent des méthodes d’examen 
essentielles dans la plupart des cancers abdomino- 
pelviens, testiculaires, ou des membres inférieurs, per- 
mettant dans certains cas d’arriver 4 l’affirmation d’un 
diagnostic clinique apportant des précisions pour une 
plus efficiente technique d’irradiation. Elles sont sus- 
ceptibles de révéler au chirurgien des contre-indica- 
tions opératoires et d’éviter, par conséquent, des lapa- 
rotomies inutiles. 


(Travail du Centre Pierre et Marie-Curie, d’Alger 
[Directeur : agrégé J. Brénant].) 
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RADIOCINEMA, NEURORADIOLOGIE 


LES INDICATIONS MAJEURES ET EXCLUSIVES DU RADIOCINEMA 
EN PATHOLOGIE DIGESTIVE 


Par P. PORCHER (Paris). 


(Manuscrit non parvenu.) 


L’AMPLIFICATEUR DE BRILLANCE 
ET LA TELEVISION RADIOLOGIQUE 


Par Cu. PROUX (Paris). 


L’évolution prodigieuse de la radiologie, depuis le 
soir de décembre 1895 ot Reentgen impressionna la 
premiére plaque photographique, est un progrés con- 
tinu, toutefois marqué par des événements qui pro- 
voquent un bond beaucoup plus important. Parmi ces 
faits considérables, nous citerons le contact tournant, 
le tube Coolidge, les moyens de contraste et, enfin, l’in- 
tensificateur d’images. 

C’est sans doute la découverte la plus révolution- 
naire et les progrés sont si rapides que l’on ne saurait 
se hasarder a prédire l’avenir méme proche de notre 
spécialité. 

Rappelons-nous les premiers amplificateurs de bril- 
lance présentés au Congrés de Stockholm, en 1953. 
Dans la pénombre d’une salle 4 peine plus éclairée 
qu’une salle de radioscopie, nous nous pressions vers 
le miroir circulaire qui nous renvoyait une image 
d’une dizaine de centimétres de diamétre, ot l’on 
distinguait le grill costal et les battements du coeur. 
Deux ans plus tard, l’accouplement d’une caméra ciné- 
matographique était a lorigine d’une pathologie nou- 
velle ot le mouvement prenait toute sa valeur et son 
importance. 

Le champ était évidemment assez étroit, 12 cm de 
diamétre, mais tel quel il permettait déja de sérieux 
travaux, et nombreux sont les médecins qui utilisent 
ces appareils maintenant classiques. Malgré la diffi- 
culté des prises de vue, l’inconfort du médecin suivant 
parfois avec peine l’enregistrement des images par le 
minuscule viseur réflexe de sa caméra, des films nom- 
breux et parfois remarquables ont été réalisés. 

Toutefois, parallélement 4 nos travaux, puissamment 
aidés par certains d’entre nous, les électroniciens pour- 
suivaient leurs recherches tendant a augmenter les 
dimensions du champ et a transmettre l’image a dis- 
tance, réalisant ainsi la télévision radiologique qui 


est la véritable technique d’avenir du radiodiagnostic. 

C’est ainsi que le champ passait successivement de 
12 a 17 puis a 23 et méme a 28 cm. De telles dimen- 
sions permettent l’étude compléte et rapide de nom- 
breux organes, un estomac large presque en entier 
dans l’ouverture de 23 cm, de multiples anses gréles 
y évoluent a Vaise. L’image dont la luminescence est 
augmentée de plus de 1000 fois est reprise par une 
saméra de type vidicon, dérivée des caméras couram- 
ment employées dans l’industrie et dont la sensibilité 
a été encore accrue. L’image est ainsi transmise & un 
ou plusieurs récepteurs de télévision. 

Les images reproduites ont une telle qualité qu'il 
devient possible de se livrer A une étude compléte 
par le seul examen radioscopique, le film radiocinéma- 
tographique enregistré au cours de l’examen ayant la 
valeur d’un contréle et permettant de revoir a loisir 
les multiples aspects observés a Vécran. 

L’examen peut étre pratiqué dans une salle éclairée, 
augmentant le confort du malade, beaucoup plus con- 
fiant et docile que dans l’obscurité. I] en est de méme 
pour l’observateur qui, a distance dans une salle voi- 
sine également éclairée, peut étudier l’image et en 
discuter ouvertement et sans réticences, le malade n’en- 
tendant que ce que lui communique l’interphone. 

Malgré ces facilités, examen peut, en cas de besoin, 
étre utilement prolongé, car la dose de rayons X 
absorbée est minime par rapport a la radioscopie clas- 
sique. Songez que certains examens demandent une 
intensité de 1/10 de mA, on ne dépasse pratiquement 
jamais le 1/2 mA. En régime de graphie, le film est 
impressionné avec des intensités de quelques mA, tou- 
jours inférieures 4 10 mA. Et ce n’est pas 1a un des 
moindres avantages de la méthode, que cette diminu- 
tion importante des doses absorbées par le patient qu! 
bénéficie ainsi d’un examen plus complet avec une 


: 
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moindre irradiation. Je ne parlerai pas de la dose 
recue par le médecin qui devient nulle dans les ins- 
tallations modernes. 

Point n’est besoin d’insister sur l’intérét dans cer- 
tains examens devenus maintenant courants, je veux 
parler des cathétérismes, et tout le monde a présent 
4 la mémoire les accidents graves suryvenus au cours 
des derniéres années. Et quel avantage pour les chirur- 
giens si ceux-ci veulent bien faire un petit effort et 
accepter une géne minime, car il faut bien loger l’am- 
plificateur de brillance au voisinage du champ opé- 
ratoire. 

Je n’ai pas parlé des possibilités d’enseignement, 
Vétude collective de ’image par un groupe sur un ou 
plusieurs téléviseurs remplace le « compagnonnage » 
du maitre initiant un ou deux éléves sur Vécran 
radioscopique, méthode lente et dangereuse pour tous. 

Mais ce stade sera bient6t dépassé, le progrés n’est 
pas arrété et, bientot, ’image sera filmée directement 
sur un petit récepteur de haute définition réalisant la 
kinescopie. Notre ami Cuérici£, dont les travaux font 


autorité pour tout ce qui concerne le cinéma et la 
télévision, a déja réalisé des films kinescopiques abso- 
lument comparable 4 ceux produits par enregistre- 
ment direct. 

Et lorsque cette technique sera parfaitement au 
point, ’enregistrement sur bande magnétique, suppri- 
mant les laboratoires et permettant de reproduire 
instantanément les images radiologiques, nous obligera 
4 repenser tous les problémes continuant a faire de 
notre spécialité la science du progrés. 

Mais en attendant la bande magnétique, le probléme 
le plus important, surtout pour ceux qui sont éloignés 
des grands centres est le développement des films. Ce 
développement est en effet toujours long par les mai- 
sons spécialisées, et généralement médiocre lorsqu’il 
est effectué sur place. 

Cependant, un nouveau procédé est actuellement a 
étude et les premiers essais donnent des résultats 
extraordinaires. Le film développé a sec sort de la 
caméra, prét a la projection moins d’une minute aprés 
la prise de vue. 


ETUDE CINETIQUE DES HYDRONEPHROSES 


Par J. REBOUL, P. LAMARCHE et J. TAVERNIER (Bordeaux). 


Ce film, d’une longueur de 300 m environ, se propose 
d’étudier la motricité des calices et du bassinet dans 
le cadre des ectasies pyélo-calicielles. 

Les hydronéphroses étudiées sont regroupées sous 
la rubrique étiologique suivante : 

— obstructions de cause congénitale, anatomique, 
fonctionnelle; c’est ce dernier groupe qui retient parti- 
culiérement l’attention, car seul le radiocinéma objec- 
tive de fagon formelle le dysfonctionnement de la 
jonction pyélo-urétérale, donnée essentiellement ciné- 
tique. 

Les asynchronismes de contraction du bassinet et de 
Yuretére, bien mis en évidence, donnent l’achalasie 
une personnalité pathologique. 

Les auteurs insistent sur les conséquences chirurgi- 
cales de cette étude, et la fin du film comporte une 
assez longue séquence de résultats postopératoires. 

En effet, la chirurgie conservatrice, en matiére 


d’hydronéphrose, exige de la fibre lisse des possibilités 
contractiles élevées. 

Les auteurs réclament au radiocinéma le maximum 
de renseignements a ce sujet. 

En effet, s’il est aisé de prévoir un bon résultat 
chirurgical devant des contractions pyéliques plus ou 
moins nettes, l’aspect atone d’une hydronéphrose a 
pour conséquence la néphrectomie. 

Cependant, il serait hatif d’ériger en principe la 
néphrectomie comme unique thérapeutique d’une 
atonie, car cette derniére n’est souvent qu’apparente, 
et les auteurs insistent sur le réveil de contractions 
pyéliques aprés déconnexion neurogéne par infiltra- 
tion novocainée du pédicule rénal. 

Ce film n’est que le résultat d’observations pre- 
miéres, mais il ouvre certainement des horizons inté- 
ressants pour le traitement chirurgical des hydro- 
néphroses. 


ETUDE RADIOCINEMATOGRAPHIQUE DES STERILITES 


Par J. REBOUL, J. MAGENDIE, G. DELORME, J. TAVERNIER 
et M. GEINDRE (Bordeaux). 


L’hystéro-salpingographie cinétique, déja annoncée 
par les sériographies, voit ses indications s’étendre, 
grace & Vappui du radiocinéma. 

Les auteurs présentent, aprés l’étude d’une hystéro- 
normale, une dizaine de cas de stéri- 
ité, 

Ce film permet de classer les obstructions tubaires en: 

— obstructions proximales; 

— obstructions distales; 

obstructions incomplétes. 


L’étude cinétique est surtout intéressante dans 
cette derniére catégorie, ot Von met en évidence 
ce que l’on pourrait appeler des passages péritonéaux 
tardifs. 

Les auteurs insistent particuligrement sur l’étude de 
la muqueuse utérine en cours de réplétion, sur la mise 
en évidence d’images trés discrétes de l’évacuation 
utérine, sur les mouvements péristaltiques des trompes, 
enfin et surtout sur le mode de passage péritonéal, 
qui est ainsi précisé et localisé. 
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MYELOGRAPHIE GAZEUSE PAR VOIE LOMBAIRE 


Par G. BONTE, C. DELFOSSE et J. P. CECILLE (Lille). 


Au cours de cet exposé, les auteurs, aprés avoir 
rappelé les inconvénients de ’emploi des produits non 
résorbables en myélographie, insistent sur les avan- 
tages du contraste gazeux. Il est indiscutable que la 
technique de Lindgren et Oden livre des images incom- 
parables. La ponction sous-occipitale qu’elle nécessite 
et, surtout, la position du malade qu’elle exige pré- 
sentent certains inconvénients. S’inspirant de la tech- 
nique de Murtagh, les auteurs ont mis au point un 
procédé qui présente le double avantage de injection 
par voie lombaire et du décubitus, plus confortable 
pour le malade et plus facile pour Vobtention des 
tomographies. Le balayage tomographique est perpen- 
diculaire au grand axe de la moelle, ce qui assure sa 
meilleure définition ; d’autre part, les auteurs ont 
recours 4 la tomographie simultanée, pratiquant 4 cli- 
chés espacés de 2,5 mm, ce qui assure une image 
correcte dés la premiére exposition. 

Ce procédé, primitivement destiné a la moelle cervi- 
cale, est appliqué avec autant d’avantages a la moelle 


dorsale, la région lombo-sacrée étant toujours exa- 
minée par les organo-iodés hydrosolubles. 

A Vaide de schémas et de photographies, les auteurs 
décrivent en détail leur technique. 

La présentation de multiples clichés montre les 
riches possibilités de cette méthode d’investigation qui 
donne des résultats identiques 4 la myélographie aux 
huiles iodées, mais qui révéle beaucoup mieux cer- 
taines lésions, trouvant sa particuliére indication dans 
le diagnostic des répercussions médullaires des cervic- 
arthroses et dans celui des processus atrophiques. 

Un article récent dans ce Journal (1) reproduit des 
clichés trés démonstratifs, ce qui motive la présenta- 
tion de cette conférence sous forme de résumé, sans 
illustration. 

(Service de Radiologie Ouest, 
Hopital Régional, Cité hospitaliére Lille.) 


(1) Journal de Radiologie et d’Electrologie, 41, 1960, 
pp. 563-571. 


SUR LA RADICULOGRAPHIE LOMBO-SACREE AU METHIODAL 
(A PROPOS DE NOS 300 PREMIERES EXPLORATIONS) 


Par J. FERRAND, J. ROBERT D'ESHOUGUES, R. LAMY et R. BOTELLA (Alger). 


Nous utilisons le méthiodal, depuis la fin de 1956, 
pour explorer les racines lombo-sacrées et le cul-de-sac 
dural inférieur, et nous avons consacré a nos 300 pre- 
miéres radiculographies sacco-radiculographies) 
une monographie en cours d’impression. Nous you- 
drions souligner, ici, quelques conclusions de cette 
expérience personnelle de quatre années. 


I. — TECHNIQUE 


Notre technique est assez proche de celle de J. Ecorr- 
FIER (La radiculographie lombaire dans la sciatique, 
Masson et C'*, édit., Paris, 1960). 

Le malade est assis sur un tabouret solidaire de la 
table radiologique inclinée a 45°, source des rayons X 
placée devant la table. 

Les 6 clichés, centrés sur L5 (profil, obliques a 20 et 
45° de chaque cdété, face), sont pris sous compression 
abdominale, qui a le double avantage de mieux assurer 
Vimmobilisation du malade et d’accentuer la visibilité 
des fines images radiculaires, sans modifier la statique 
lombo-sacrée. 

La rachianesthésie nécessaire est réduite a une 
simple rachianalgésie (jamais plus de 1 cm* de xylo- 
caine 45 %). La soustraction de L. C. R. ne dépasse pas 
2 cm*. 

La dose de méthiodal est généralement de 10 cm*. 


Nous la portons délibérément 4 15, voire 20 cm*, quand 
il parait indipensable d’explorer les disques lom- 
baires supérieurs (névralgies crurales, lombalgies, par 
exemple). 

Quatre régles nous paraissent inviolables : 

1° L’exploration est toujours pratiquée en milieu 
médical (hépital ou clinique, jamais en cabinet radio- 
logique de ville), aprés qu’un test ait vérifié l’absence 
d@intolérance au méthiodal. 

2° Une heure avant V’examen, le malade recoit une 
injection de phénergan ou de dolosal. 

3° Quinze minutes avant l’examen, il recoit une 
injection de 0,04 de chlorhydrate d’éphédrine. 

4° Aprés examen, le malade est ramené en position 
assise dans son lit et conserve cette position assise 
au moins douze heures. 

Au prix de ces précautions rigoureuses (et simples), 
nous n’ayons jamais eu a déplorer d’accident. Les 
quelques incidents observés ont été bénins et 
passagers. 


Il va sans dire que nous condamnons sans appel 
l’anesthésie générale, parfois utilisée & notre connais- 
sance. Elle est non seulement inutile (la rachianalgésie 
suffit), mais encore illogique (la résolution musculaire 
bouleverse la statique spondylo-discale) et dangereuse 
(la position couchée et les réactions du réveil favo- 
risent Vindésirable diffusion du méthiodal vers le 
névraxe). 


aan 
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Il. — MATERIEL D’OBSERVATION 


Nos 300 premiéres radiculographies ont été prati- 
quées chez 287 malades (exploration a été renouvelée 
chez 13 d’entre eux). 


BILAN GENERAL DE 300 RADICULOGRAPHIES 
LOMBO-SAGREES AU METHIODAL 


Catégories gies [Dive rs. Totaux 
Positives ....... 34 5 18 187 
Négatives ......| 37 1 11 _ 
Douteuses ...... 7 —| & 
Ininterprétables . 3 1 16 
|- 
Totaux .....| 188 | 81 6 25 300 | 


Quelques chiffres de ce tableau méritent d’étre 


relevés : 


1° Le nombre des radiculographies positives : 187 sur 
300 (62,3 %). — Il ne saurait surprendre, car la trés 
grande majorité de notre clientéle est recrutée a V’hé- 
pital ot! les cas « bénins » ne se voient guére en dehors 
des consultations. Dans nos salles d’hospitalisation 
comme en clinique de ville, nos malades offrent 
presque toujours des cas graves, qui ont éprouvé 
l'échec de traitements médicaux ou orthopédiques pro- 
longés. 

Ils ont, 4 priori, toute chance de relever de la sanc- 
tion chirurgicale, et c’est pour cela que, chez eux, nous 
avons été conduits 4 recourir largement (mais non 
systématiquement) 4 la radiculographie au méthiodal. 


2° Le nombre des radiculographies douteuses : 15 
sur 300 (5 %). — Cette proportion est plus forte que 
la moyenne habituelle : 3,4 % pour les 500 premiers 
malades de E. Worincer. Peut-étre quelques-unes de 
nos radiculographies douteuses_ seraient-elles, par 
dautres auteurs, considérées comme négatives. 


3° Le nombre des radiculographies ininterprétables : 
16 sur 300 (5,3 %). — Relevant d’une erreur de tech- 
nique (au cours de Vinjection du méthiodal, dans la 
prises des clichés ou encore de par le comportement du 
malade), elles datent presque toutes des premiers 
temps de notre pratique : une seule (par injection épi- 
durale du produit) au cours de Vannée 1960. Il nous 
plait de rendre cet hommage aux assistants et internes 
du Service du Dt M. Le Gé&nisseL de 
Mustapha) et du Service de l’'un de nous (a Hopital 
Parnet). 


Ill. — VALEUR PRATIQUE 


Elle ressort & ’évidence des données objectives que 
nous avons pu recueillir : 

~— dans les sciatiques; 

~~ dans les lombalgies pures; 

— dans les névralgies crurales; 

— dans diverses affections douloureuses de la région 
lombo-sacrée. 


1° DANS LES SCIATIQUES 
9% sciatalgiques opérés nous permettent la double 


et indispensable confrontation anatomo-clinique et 
anatomo-radiculographique. 


95 ont été opérés aprés radiculographie positive 


montrant : 


94 fois, une image de hernie discale lombaire; 
1 fois, un « gros cul-de-sac dural ». 


3 ont été opérés malgré une radiculographie néga- 


tive. 


Les tableaux suivants analysent la série des 94 scia- 


tiques discales. 


CONFRONTATIONS ANATOMO-CLINIQUES 
DANS 94 SCIATIQUES DISCALES 


Diagnostic clinique 
de hernie discale Totaux 


Nombre de malades ....... 43 51 94 


A létage L5-S1. | 26) —| - 


x 


A Vétage L4-L5. 


2étages | L4-L5. 


Lésions./ A Vétage L3-L4..| — | 2 


Aux ( L4-L5. | _ 1 
2étages | L3-L4. 


A V’étage L2-L3. — 1 


| 
| 
Aux L3-L4.| _ | _ | 
2é¢tages (| L2-L3 


+ — | 48} - 74 
Concordance 
anatomo-clinique. 


Ainsi, dans cette série de 94 sciatiques discales, les 


20 erreurs de la clinique s’opposent aux 7 erreurs de 
la radiculographie (dont 6 communes @ la radiculo- 
graphie et a la clinique). 


Si nous ajoutons que le diagnostic de « gros cul- 


de-sac », impossible par la clinique, est devenu ¢vident 
grace au méthiodal — si nous ajoutons que l’interven- 
tion chirurgicale est demeurée « blanche » chez les 
3 sciatalgiques dont la radiculographie était négative, 
alors que V’histoire clinique était celle d’une hernie 
discale —, nous arrivons a la conclusion que : 


sur le lot de nos 98 sciatiques opérées, les constata- 


tions anatomiques concordent : 


(9 


— avec le diagnostic clinique : 74 fois (75,5 %); 
— avec le diagnostic radiculographique : 91 fois 
2,8 %). 

La marge d’erreur est de 1/4 pour la clinique, de 


1/14 pour le méthiodal. 


L’intérét pratique de la _ radiculographie lombo- 


sacrée mérite d’étre souligné : 


— dans la prévention des récidives postopératoires 


(qui sont souvent l’expression retardée de hernies dis- 
cales méconnues et laissées en place lors de la pre- 
miére intervention) ; 


— dans le bilan préalable des réinterventions (pour 


préciser les causes de la « récidive »); 


— dans la discussion méme des indications chirur- 


gicales : une radiculographie « positive » ne constitue 
pas une raison formelle d’opérer, mais nous nous refu- 
sons & opérer quand la radiculographie est normale. 
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CONFRONTATIONS ANATOMO-RADICULOGRAPHIQUES 
DANS 94 SCIATIQUES DISCALES 


Diagnostic L5-SI 14-L5 L3-L4 | 
Nombre d’opérés ..... 27 39 2 1 1 1 94 
p 
étage 
A l’étage 25 2 1 1 1 87 
prévu. 
A un autre 9 
1 1 - - 2 
Lésions. étage. 
A 2 étages 7 
(étage prévu 2 
| + un autre). 
2as de lésion. 1 | 2 -- 3 
Erreurs 
de la_ | 
clinique. | 
14 | 
| 
Erreurs | 
de la | 1 6 7 
radiculographie. | 


2° DANS LES LOMBALGIES PURES 


81 de nos radiculographies concernent 80 sujets 
atteints de lombalgies pures, sans irradiation radicu- 
laire qui permette cliniquement un diagnostic topo- 
graphique (lombalgies que n’expliquait, évidemment, 
aucune affection rachidienne ou viscérale décelable par 
examen clinique, les clichés standard ou les tomo- 
graphies). 


BILAN RADICULOGRAPHIQUE CHEZ 80 LOMBALGIQUES 


| 
| Radiculographies Malades Lésions 
Catégories | Nombre “operés | OPErES| Présence | Absence || 
= | 
| | | 
| | 
Positives .......} 34 | 19 | 15 | 15 
Négatives ...... 36 | 36 == = 
Douteuses ...... 7 4 | 3 | 2 1 
Ininterprétables . = 
Totaux .....| 80 62 | 18 17 1 | 
| 


La proportion des radiculographies positives (34 fois 
sur 80 malades, soit 42,5 %) légitime le recours systé- 
matique au méthiodal chez les lombalgiques rebelles 
aux traitements usuels. 

La hernie discale, presque strictement médiane, n’est 
visible que sur le cliché de profil (franche encoche 
durale). 


3° DANS LES NEVRALGIES CRURALES 
Radiculographie révélatrice dans 5 de nos 6 cas de 


névralgie crurale : 


BILAN RADICULOGRAPHIQUE 
DANS 6 NEVRALGIES CRURALES 


| 
| 
Nombre 
de Non | Ope- Lésion 
| radiologiques opérés| rés 
| malades | 
| 


| | | 

Encoche | | 
ahauteurdu | 3 1 2 


Encoche | 
Ahauteurdu | 1 | 1 | ~ = 
disque L3-L4. | 


Amputation | | | Schwannome | 

|| hauteur de L3. 


Image normale. 1 1 — | 


Nous tenons la névralgie crurale comme lune des 
plus formelles indications de Vexploration au me- 
thiodal. 


| 
[ | 
: 
| 20) | 
| 
| 
| 
| 
| | 
‘ 


Fig. 1. Fig. 2. 


Fig. 1. — Encoche a l’étage L4-L5 dans une sciatique droite de type L5. 


Fic. 2. — Encoche durale a4 l’étage L4-L5, avee amputation de la racine L5 et brisure de 


la racine $1 dans une sciatique gauche de type S1. 


Fig. 3. Fig. 4. 


Fig. 3. — Amputation « en tromblon » de la racine Ld gauche a Vétage L4-L5, dans une 
sciatique gauche de type L5. 

Fig. 4. — Lacune sacculaire & hauteur du 5° spondyle lombaire dans une sciatique droite 
de type $1: a Vintervention, volumineux « fragment libre » d’origine discale. 


découvrir (et d’extirper) un volumineux séquestre 
— fibro-cartilagineux invisible sur les clichés standard. 


DE LA REGION LOMBO-SACREE 
b) Spondylolisthésis (5 explorations). — Le mé- 


‘ 4) Fractures anciennes du rachis (6 explorations). — _ thiodal n’est indiqué que dans les formes sciatalgiques, 
hez 4 sujets, la radiculographie nous a permis de ou ses renseignements sont irremplagables pour pré- 


ges d’ iologie d’Al 10.11, bre 1960 
Les Journées d’Electroradiologie d’Alger (9, 10, 11, novembre 841 : 
he Pa 4 
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ciser le mécanisme algogéne (compression radiculaire 
par une hernie discale, coudure radiculaire sur la 
« marche d’escalier », irritation radiculaire par le tissu 
fibro-cartilagineux de la « pseudarthrose isthmique »). 


c) Mal de Pott (7 explorations). — A Vheure ot le 
chirurgien doit choisir entre la greffe classique par 
voie postérieure et le moderne abord direct par voie 
antérieure, ’inventaire radiculographique pése singu- 
liérement sur sa décision : Vabord postérieur nous a 
été imposé 4 fois par ’image d’un séquestre discal et, 
une fois, par celle d’une épidurite tuberculeuse. 


d) Spondylarthrite ankylosante (3 explorations). — 
Dans un cas, les douleurs ont été grandement apaisées 


par l’excision d’un foyer de péridure-mérite révélé par 
le méthiodal (encoche médiane de contour irrégulier 
a hauteur du 4° disque). 


e) Métastase d’un épithélioma prostatique (1 explo- 
ration, négative). 


f) Lombarthrose (3 explorations), — La _ lombar- 
throse, en soi, n’est pas une indication légitime de la 
radiculographie. Elle nous a paru indispensable chez 
3 malades et nous a valu de découvrir une hernie 
discale derriére des lombalgies qui paraissaient hors 
de proportion avec le degré des lésions visibles sur les 
clichés standard. 
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N. VEALL et H. VETTER. — Radioisotope techni- 
ques in clinical research and diagnosis (Emploi tech- 
nique des radio-isotopes en recherche clinique et en 
diagnostic). (415 p., 74 fig. Butterworth et C°, édit., 
Londres, 1958. Prix : 50 shillings.) 


C’est un manuel didactique destiné a l’étudiant ou 
au praticien. C’est dire qu’il s’agit d’un exposé sché- 
matique et condensé de cette immense question de 
l'emploi des radio-isotopes en diagnostic. Mais ce livre 
a les qualités requises pour cette tache d’enseigne- 
ment : il est trés clair, ses différents chapitres se suc- 
cédant dans un ordre logique. Les premiers chapitres 
présentent les principaux isotopes, les conditions sta- 
tistiques, mécaniques, électroniques, dosimétriques de 
leur emploi. Un excellent et large chapitre met bien 
en évidence les dangers des radiations et les condi- 
tions d’une bonne protection. Viennent ensuite diffé- 
rents chapitres d’application biologique : radiochimie, 
espaces ioniques, une étude assez compléte du sang 
marqué, un bon rappel de V’exploration de la fonction 
thyroidienne, un exposé sur les protéines et les graisses 
marquées. Viennent enfin un chapitre sur les applica- 
tions diagnostiques par voie circulatoire, un autre sur 
les possibilités de détection de tumeurs malignes, un 
dernier, trés bref (et en surplus), sur les principales 
applications thérapeutiques. 

Cet ouvrage est A recommander aux ¢tudiants et a 
tous ceux qui désirent s’informer de usage des radio- 
isotopes en diagnostic. — B, Pierquin. 


Jan JIROUT. — Specialni neuroradiologie. (Statni 
Zdravotnicke Nakladatelstvi, édit., Praha, 2 vol., 
756 p., 1148 fig.) 


Congu suivant un critére pratique, cet ouvrage 
représente le résultat d’environ douze années (1942- 
1954) de l’activité neuroradiologique intense que lA. 
a poursuivi et poursuit encore dans |’Institut de la Cli- 
nique Neurologique de l’Université de Prague. Destiné 
au médecin et a l’étudiant, il traite des différents pro- 
bleémes de neuroradiologie d’une facon trés didactique; 
mais il bénéficie également d’une contribution person- 
nelle assez importante dans la mise au point de chaque 
chapitre, dans l’analyse de la plupart des arguments 
traités; son intérét peut done étre mis a profit par les 
lecteurs plus avancés dans la spécialité neuroradio- 
logique. 

Chaque chapitre, dont l’ordre suit la classification 
courante des maladies du systéme nerveux (anomalies 
congénitales, lésions endocriniennes, tumeurs, lésions 
infllammatoires, modifications vasculaires, lésions trau- 
matiques, lésions radiculaires par anomalies ou modi- 
fications des articulations vertébrales, maladies invo- 
lutives), est constitué par des notions essentielles 
danatomie pathologique et de radiologie; une consi- 
dération particuliére est apportée aux différentes mé- 
thodes de contraste et aux détails qui concernent leurs 
indications, leurs contre-indications et leurs tech- 
niques, 

Le souci de confronter la clinique avec les résultats 
radiologiques est constant tout au long de cet ouvrage, 
et ceci contribue & donner une idée de la place qui 
appartient actuellement A la neuroradiologie dans le 
diagnostic des maladies du systéme nerveux. C’est 
done un livre important; on regrette beaucoup que son 
texte soit rédigé dans une langue peu courante, mais 
ily aun résumé en anglais. — D. Dilenge. 


J. WELLAUER (Zurich). — Die Myelographie mit 
Positiven Kontrastmitteln (La myélographie a l’aide 
de produits de contraste opaques). (Georg Thieme, 
Verlag, Stuttgart, 1961, x1-176 p-, 172 fig., Lex 8°, 
relié : D. M. 54.) 


Louvrage de WELLAVER s’appuie sur une expérience 
(plus. de 


assez exceptionnelle de cette méthode 


2000 explorations a l’aide de produits hydrosolubles), 
avec nombreux controles opératoires. 

Dans le chapitre des généralités, sur la base d’une 
iconographie a la fois trés belle et de grande qualité, 
sont présentées : la technique, les indications et les 
contre-indications de la myélographie au lipiodol, au 
pantopaque et a l’abrodil. 

Dans le second chapitre, une analyse des diverses 
affections susceptibles de bénéficier de la myélographie 
est présentée avec beaucoup de sens clinique. Quw’il 
s’agisse d’affections congénitales, inflammatoires du 
canal rachidien, des traumatismes, des processus dégé- 
nératifs du rachis, des angiomes médullaires ou des 
néoformations intrarachidiennes, une étude radiocli- 
nique s¢rieuse est entreprise, toujours admirablement 
illustrée. 

Pour n’en donner qu’un exemple, il suffit de noter 
que le rétrolisthésis et le spondylolisthésis sont décrits 
avec beaucoup de précision et que les hernies discales 
occupent une trentaine de pages, dans lesquelles les 
éléments du diagnostic positif et du diagnostic topo- 
graphique sont soulignés. 

Ouvrage trés complet, bien illustré, précieux par le 
caractére trés clinique des différents chapitres. — 
J. Papillon. 


Ruben RABINOVITCH. — Diseases of the interver- 
tebral disc and its surrounding tissues (Maladies 
du disque intervertébral et des tissus environnants). 
(152 p., 77 fig. Charles G. Thomas, Publisher, Spring- 
field, Illinois [U.S.U.]. Prix : $ 8,50.) 


En un bref ouvrage, REUBEN RABINOVITCH non seu- 
lement envisage rapidement les nombreux travaux con- 
sacrés a la pathologie purement « discale », mais sur- 
tout y développe ses idées personnelles appuyées sur 
une série d’expériences rigoureusement controlées par 
une anatomo-pathologie rénovée. I] replace le disque 
intervertébral dans le cadre d’un ensemble biologique 
large, celui de l’ensemble des articulations. I] met en 
évidence sa vive réactivité, sa fragilité et sa vie active, 
insiste sur ses propriétés d’hydrophilie, sur ses rap- 
ports et son unité aussi avec les deux é¢piphyses et 
le tissu fibreux qui le limitent. 

L’ouvrage représente la somme d’un travail clinique 
et exp¢rimental qui en sont la base. I] permet une 
meilleure compréhension des affections du disque 
intervertébral : hernie discale et son retentissement 
radiculaire, pincement des arthroses; il est aussi la 
porte ouverte sur une pathologie méconnue ou nou- 
velle. Les idées générales s’y dégagent des faits 
observés. 

L’A. montre comment latteinte diffuse des disques 
chez certains sujets évoque la maladie primitive du 
disque indépendamment du traumatisme généralement 
invoqué. La prédilection de la symptomatologie radi- 
culaire de telles atteintes pour la région cervicale basse 
et lombaire inférieure est éclaircie par une coupe ana- 
tomique trés explicative. L’étude des traumatismes 
directs du disque : ponction, incision, curetage, et l’évo- 
lution des épiphyses sus- et sous-jacentes améne I’A. 
a conseiller ablation aussi complete que possible du 
disque en cas d’intervention 4 son niveau. 

Ce livre concis intéresse d’abord le rhumatologue, le 
neurologue et l’orthopédiste. Le spécialiste y trouvera, 
cote a céte, lésions anatomiques, histologiques et leur 
traduction radiologique. — J. Papillon. 


R. BUCHET et G. BREITMAN. — Eléments de 
radiobiologie appliquée. (1 vol. de 190 p. avec 
127 fig. [16,5 < 24,5]. Masson et C'*, édit., Paris. 
Prix : 29 NF.) 

Cet ouvrage, préfacé par le P" LacassaGNne, a le 


mérite d’étre simple et de conserver un plan scolaire. 
C’est ainsi que l’on retrouve les généralités physiques, 


| 
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les notions de radiochimie, l’action des radiations in 
vivo, la radiologie cellulaire, etc. Tous ces éléments, 
indispensables au médecin moderne et plus particulié- 
rement a lélectroradiologiste, s’y trouvent réunis. — 
F. Heitz. 


H. E. JOHNS. — The physic of radiology (La phy- 
sique radiologique). (2° édit., revue et augmentée. 
Charles C, Thomas, Springfield, Illinois [U.S. A.}. 
1 vol. de 767 p.) 


C’est incontestablement le meilleur livre de physique 
radiologique actuellement sur le marché. Allant du 
simple au.complexe, il a ’avantage, en outre, de poser 
quelques problémes a chaque fin de chapitre et de les 
développer avec des solutions simples. 

La radiothérapie est admirablement exposée avec 
toutes ses variantes : champ unique, champs multiples, 
cyclothérapie (aussi bien avec la radiothérapie conven- 
tionnelle qu’avec les hautes énergies). 

Les isotopes radio-actifs sont complétement déve- 
loppés et pour chacun d’eux est adjoint un large cha- 
ye d’applications et de résultats médicaux. — 

Heitz. 


Therapeutic dose distributions with high-energy 
radiation (Isodoses thérapeutiques avec les radia- 
tions de haute energie). (Rapport de l’Agence Inter- 
nationale d’Energie Atomique. Vienne, 1961. 1 vol. 
de 71 p.) 


Ce rapport de 71 pages est une mise au point des 
diverses recommandations pour la radiothérapie avec 
les hauts voltages. Les differents cas étudiés sont : le 
champ unique, les champs multiples et la cyclothé- 
rapie, Ces recommandations ont été formulées par des 
sous-comités formés par les principaux spécialistes 
mondiaux. — F. Heitz. 


BARNEUD, ASTON et MARSH. — Effects of varia- 
tions in the ambient air on the calibration and use 
of ionization dosemeters (Effets des variations de 
Yair ambiant sur les dimensions et l’utilisation des 
chambres d ionisation). (Edité par le national Phy- 
sical Laboraty, London, Her Majesty’s Stationery 
Office. 1 vol. de 31 p. Prix : ») 


Les A. étudient les effets des variations de Vair sur 
les chambres d’ionisation : c’est ainsi qu’ils étudient 
les diverses chambres d ionisation; scellées et non 
scellées, et constatent que les variations dans les 
chambres non scellées sont de Vordre de 1 % aprés 
quinze a vingt minutes d’attente pour permettre l’équi- 
libre entre lair ambiant et Vair de la chambre. Par 
contre, avec les chambres scellées, les variations sont 
de 5 %. 

De plus, l’étude des variations de la température est 
importante. En général, les mesures sont effectuées 
dans des locaux dont la température est de Vordre de 
22° C en moyenne et & la pression de 760 mm de HG, 
et non a 0° C et a 760 mm HG de pression. Par ailleurs, 
il est rarement spécifié dans les résultats si les mesures 
ont été effectuées dans Vair sec. 

Enfin, les A. aprés avoir passé en revue les diverses 
méthodes de mesures, ¢tudient les propri¢tés physiques 
de Vair atmosphérique ainsi que sa composition. 
Appuyant leurs résultats sur les premiers résultats de 
Lepuc et Ray.eicu, relatifs a la densité de l’air sec, ils 
observent des variations de la densité de 1 4 10 en 
fonction de la composition de lair. 

Dans un dernier chapitre, il est rappelé les divers 
facteurs de correction pour les mesures avec les cham- 
bres @ionisation. Ainsi, lair sec, la vapeur d’eau et 
un mélange air sec, vapeur d’eau ont éte les éléments 
de référence. La densité, la pression, la température y 
ont été définies. 

A partir de ces données, les A. appliquent l’équation 


de Bethe et fournissent des tables de température et 
pression Wune part, et de degré hygrométrique d’autre 
part. — F. Heitz. 


The azards to man nuclear and allied radiations a 
second report to the Medical Research Conneil. 
(Her Majesty’s stationery office. (London, 1 vol, de 
154 p. Prix : 1 Sh.) 


Ce rapport comporte une étude des radiations ioni- 
santes (propriétés physiques et biologiques). 

Aprés ce rappel, le rapport ¢étudie les effets immé- 
diats et tardifs des radiations sur Yhomme (leucémies, 
cancer, affections non cancéreuses, etc.). 

Les effets génétiques des radiations sont ensuite 


évoqués, 
Chaque chapitre est complété par une bibliographie 
tres importante. — F. Heitz. 


J. FERRAND, J. ROBERT D’ESHOUGUES et J. 
BARSOTTI. — La radiculographie lombo-sacrée 
par substance iodée hydrosoluble et résorbable. 
(Expansion Scientifique Francaise, édit. Paris, 1961, 
1 vol., 108 p., 82 fig.) 


J’ai lu, pour ma part, ce livre d’une centaine de 
pages, d’une seule traite, et je reste persuadé que les 
radiologistes qui pratiquent cette investigation en 
feront de méme. C’est un autre fleuron que nous donne 
VEcole d’Alger, en méme temps qu’un instrument de 
travail particuliérement utile. 

Passionnant, instructif et clair, cet ouvrage donne 
les résultats d’une expérience d’équipe et permet, 
comme le dit F. Layani, de les contronter avec ceux 
des autres. 

Dans une premiére partie de généralités, la termi- 
nologie et la technique sont rapidement dégagées, 
photographies 4 V’appui. Les vingt pages suivantes sont, 
par contre, consacrées aux images élémentaires, nor- 
males et pathologiques. La richesse de Viconographie, 
le soin apporté aux schémas et la clarté du texte font 
de cette partie de l’ouvrage un modéle de présentation 
didactique. 

La seconde partie, beaucoup plus personnelle, ras- 
semble leur expérimentation propre, et, dans un souci 
de loyauté, les A. envisagent tout d’abord les incidents 
de la méthode (a vrai dire peu nombreux ni trés alar- 
mants). Afin de pouvoir répondre a Jlautorité de 
J. D. Camp, ils nous présentent leur expérimentation 
sur les chiens et concluent a Vinnocuité de la radiculo- 
graphie, si celle-ci est subordonnée a une technique 
stricte. La rareté des incidents et leur caractére tran- 
sitoire en pathologie humaine confirment d’ailleurs 
cette innocuité. 

-assant ensuite en revue les 300 cas de leur travail, 
les A. regroupent en plusieurs tableaux les enseigne- 
ments que Von est en droit d’attendre de cet examen. 

Ils rapportent avec beaucoup d’objectivité les consé- 
quences pratiques de cette investigation, rassemblant, 
par tableaux rapides 4 déchiffrer, les signes anormaux 
que l’on peut trouver et qu’ils ont, eux, effectivement 
trouvés, Les comparaisons entre les résultats « radio- 
logiques » et les résultats opératoires sont également 
du plus haut intérét. 

La critique générale de la méthode constitue la troi- 
siéme partie de Vouvrage. L’innocuité de la méthode 
semble démontrée et, replagant leur propre expérience 
dans le cadre de cet important probléme, les A. con- 
cluent que, mis a part les crises cloniques et certains 
déficits sensitivo-moteurs périphériques transitoires, 
la méthode ne présente pas de complication ultérieure. 
L’utilité de la méthode est donc évidente et les argu- 
ments proposés par les A. péremptoires. ; 

Soulignons encore une fois l’abondance et la tres 
haute qualité de ’iconographie dont les originaux sont 
dus & RENE Lamy et Rosert Bore ra, d’Alger. 

82 figures, schémas et radios. 

200 références bibliographiques. — M. Ducout. 
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ANTOINE (M.), Mancraux (M.), Prévotr (J.) et 
Kersauson M. C. —- La radiologie du 
mégacdlon congénital 

ANTOINE (M.), PreERsON (M.) et KeRsauson 
M. C. vE). — Le diagnostic radiologique de 
quelques tumeurs abdominales chez lenfant. 

Arvay (N.) — Voir MouLonGuEt-Do.Lénis (P.). 

BaBINET-Ropas (J.). — Voir Surmonr (J.). 

Barres (J.). —- Voir DELAHAYE (R. P.). 

BerTHOL (Y.). — Voir Rousset (J.). 

BETOULIERES (P.). — Voir Truc (E.). 

BrraGuE (C.). — Voir MarguEs (P.). 

Brro (T.). — Voir Horvatu (J.). 

Biocw (J.). — Voir Gros (Cu. M.). 

Botsor (J.), LAGARDE (CL.), FONTAYNE (A.) et 
Laurens (G.) — Le diagnostic radiologique de 
la cholestérolose 

Brown (S.). — Voir FERRANE (J.). 

Bru (A). — Voir Margués (P.). 

Carpis (R.) et RAMEL (C.). — Considérations 
étiopathogéniques sur V’aspergillome broncho- 
pulmonaire (A propos de deux observations 
dinfestation certainement secondaire) 

DEBONNIERE (CuH.). — Voir (A.). 

Deckers (Cu.) et Maisin (J.). Le cancer de 

DELAHAYE (R. P.), WeEBER (J.) et Barres (J.). — 
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de Vépaule et de la hanche (A propos de 
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Dusost (J.), Mery (J. P.), Dusosr (E.) et 
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Dusost (E.) — Voir Dusosr (J.). 

Dusoutoz (P.), Learé (J.), MERJANIAN (R.) et 
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leur statistique des corps vertébraux lombaires 
a tendance cunéiforme 
Dunamer (J.), Martin (P. L.) et Rogues (J. C.). 
— Théorie élémentaire des images induites tho- 
taciques en tomographie axiale transversale. . 
Durreix (J.). — Techniques modernes d’irradia- 
tion des tumeurs vésicales par les isotopes 
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par Claude OLIVIER, Professeur agrégé 4 la Faculté de Méde- 
cine de Paris, Chirurgien de |’Hépital Tenon. Un volume de 
612 pages, avec 255 figures (17 x 24,5). Broché. 90 NF 

Cartonné toile. 100 NF 


Ce livre précise principalement, sur le plan pratique, les indi- 
cations de la radiomanométrie biliaire peropératoire dans la 
lithiase, et décrit la technique d’exploration chirurgicale apte 
dans la majorité des cas 4 la remplacer. Il s’appuie sur une expé- 
rience de 400 cholécystectomies comparées. 

L’ouvrage présente de plus une étude compléte de la chirurgie 
des voies biliaires intra-hépatiques. La libération sous-glisson- 
nienne du canal hépatique gauche, ]’abord sous-capsulaire ou 
trans-scissural du confluent biliaire supérieur, ne sont plus en 
eet des techniques que puisse actuellement ignorer l’opérateur 
adonné a la chirurgie générale. Les dérivations sur les canaux 
periphériques du lobe gauche sont parfois dans les mémes circon- 
stances des procédés irremplacables et salvateurs. Une partie des 
néoplasmes primitifs du foie a pour origine l’épithélium biliaire, 
ce qui justifie la description détaillée des divers procédés d’hépa- 
tectomie droite, gauche ou limitée au lobe gauche. 

Qu’il s’agisse des voies biliaires intra ou extra-hépatiques, 
chaque chapitre de ce livre, aprés un bref rappel des éléments 
de la décision chirurgicale, étudie la préparation et la technique 
opératoire, les indications 4 ventre ouvert, les soins ultérieurs 
tt enfin les échees. 


|. Généralités. — II. Chirurgie de la lithiase biliaire. — III. Chirurgie 
des échecs opératoires au cours de la lithiase biliaire. — IV. Chirurgie 
des tumeurs biliaires. — V. Chirurgie des affections chroniques des voies 
biliaites en dehors de la lithiase et du cancer. — VI. Chirurgie des 
fistules biliaires spontanées. — VII. Chirurgie d’urgence des voies 
biliaires. — Index alphabétique. 


Pathologie chirurgicale des voies biliaires 


extra-hépatiques 


par M. ROUX, Professeur agrégé a la Faculté de Médecine 
Chirurgien de I’Hépital Bichat, Ch. DEBRAY, Professeur a la 
Faculté de Médecine de Paris, Médecin de lHépital Bichat, 
R. LE CANUET, Chef de Laboratoire 4 la Faculté de Médecine 
de Paris, Radiologiste de l’Hépital de l’Institut Pasteur, R. LAU- 
MONIER, Professeur d’anatomie pathologique a I’Ecole de 
Médecine de Rouen. Un volume de 346 pages, avec 143 figures 


En présence du nombre important d’ouvrages parus récem- 
ment sur la chirurgie des voies biliaires, il parait utile de bien 
préciser les caractéres et la nature de la présente étude. 

Les auteurs n’ont pas voulu faire la revue générale de ce 
qu’est actuellement l’immense chapitre de la pathologie chirur- 
gicale des voies biliaires extra-hépatiques. Ils font part d’une 
expérience personnelle, basée sur l’analyse critique d’un millier 
de cas chirurgicaux considérés sous les aspects multiples de la 
clinique, de la radiologie, des constatations opératoires et de 
Yanatomie pathologique, et pour le plus grand nombre desquels 
les résultats post-opératoires 4 distance ont pu étre connus. C’est 
donc sur un plan essentiellement pratique, clinique et thérapeu- 
tique qu’ils se sont placés, en dehors de toute technique chirur- 
gicale. 


L’hydraulique biliaire. — Techniques d’exploration. — Anomalies 
congénitales. — Dilatation idiopathique segmentaire de la voie biliaire 


principale. — Lésions traumatiques. — Fistules. biliaires externes. 
Rétrécissement post-opératoire des voies biliaires. — Cholécystites 


chroniques. — Les maladies organiques du siphon vésiculaire (siphopa- 
thies). — Fistules biliaires internes. Iléus biliaire. — Lithiase de la 
voie biliaire principale. — Les oddites. Papillites et cholédocites ter- 
minales. — Cholécystites aigués. — Epanchements bilieux intrapérito- 
néaux. — Tumeurs. — Sténoses inflammatoires de la voie biliaire 
principale. — Diagnostic des angiocholites. — Volvulus de la vésicule 
biliaire. — Bibliographie. — Index. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


2 MASSON et C'e EDITEURS 


Le coude en pratique rhumatologique 


par S. DE SEZE et M. MAITRE. Un volume de 148 pages, avec 


Comme ils l’avaient fait précédemment pour I’épaule, les 
auteurs présentent une monographie compléte concernant la 
pathologie articulaire du coude. Elle est construite, comme la 
premiére, 4 partir des riches observations du Centre Viggo- 
Petersen de ]’Hépital Lariboisiére 4 Paris, dont les dossiers 
ont été systématiquement dépouillés. Ce livre est donc le reflet 
fidéle de la pathologie douloureuse du coude telle qu’elle se pré- 
sente en rhumatologie. Bien que sa pathologie puisse paraitre 
moins riche que celle de l’épaule, le coude peut participer a tous 
les processus infectieux, inflammatoires, dégénératifs, métabo- 
liques, endocriniens, vasculaires, nerveux, tumoraux, dystro- 
phiques, génétiques, dont les tissus articulaires et périarticu- 
laires peuvent étre le siége. 

L’illustration est abondante et de grande qualité. 


Généralités. — Arthropathies d’origine infectieuse. — Arthropathies 
rhumatismales. — Arthropathies métaboliques : le coude dans la goutte. 
— Arthropathies pour lesquelles le coude représente une localisation 
fréquente ou méme élective. — Localisations extra-articulaires. 
Maladies osseuses. 


Le kyste hydatique 


Thérapeutique chirurgicale 


par P. GOINARD, Professeur de Clinique thérapeutique chirur- 
gicale 4 la Faculté de Médecine d’Alger, J. PEGULLO, Chirur- 
gien des Hépitaux d’Alger, G. PELISSIER, Chirurgien-assistant 
des Hépitaux d’Alger, et collaborateurs. Un volume de 204 pages, 
avec 90 figures (17 x 24,5). . 45 NF 


Ce livre, qui est le premier écrit en frangais sur la maladie hyda- 
tique dans toutes ses localisations humaines, est centré sur la 
thérapeutique chirurgicale; mais il détaille dans chaque chapitre 
les aspects cliniques et leur substratum lésionnel sans lesquels 
celle-ci ne pourrait étre comprise. 

Il est le fruit d’un long effort soutenu par plusieurs générations 
de chirurgiens en Algérie et a été établi par un groupe homogéné 
de chirurgiens spécialisés dont chacun a pu apporter, basées sur 
une expérience personnelle étendue, des régles de conduite qui, 
sur bien des points, sont un apport original. 


L’hydatidose humaine. — Hydatidose hépatique. — Hydatidose 
péritonéale. — Kystes hydatiques du foie rompus dans le poumon et 
dans les bronches. — Hydatidose pulmonaire. — Hydatidose pleurale. 


— Hydatidose du médiastin. — Hydatidose de la paroi thoracique. — | 


Hydatidose mammaire. — Hydatidose du diaphragme. — Hydati- 
dose du cceur et du péricarde. — Hydatidose du cerveau et du crane. 
— Hydatidose de l’orbite. — Hydatidose maxillo-faciale. — Hydatidose 
du rachis et de la moelle. — Hydatidose de la rate. — Hydatidose du 
rein. — Hydatidose du pancréas. — Hydatidose génitale féminine. — 
Hydatidose osseuse. — Hydatidose musculaire. Echinococcose 


alvéolaire. — Index alphabétique des matiéres.. 


Tumeurs de l’uretére. Abouchements ectopiques 


de Vuretére. Les uretérocéles 


par Jean CIBERT, Professeur a la Faculté de Médecine de Lyon, 
Chirurgien des Hépitaux, G. RIGONDET, Ancien chef de ¢l.- 
nique 4 la Faculté de Médecine de Lyon, et Jacques CIBERT, 
interne des Hépitaux de Lyon. Un volume de 252 pages, avec 
63 figures (16,5 x 24,5). 52 NF 


Jusqu’a présent, la thérapeutique des tumeurs se résumait dans 
la seule néphro-uretérectomie, mais depuis quelques années des 
tendances plus conservatrices sont apparues, et il a semblé 
utile d’en faire une étude critique. 

Les tumeurs de l’uretére sont loin d’étre uniformes dans leur 
nature; il y a donc lieu de leur opposer un traitement plus éclec- 
tique. Ce sont les limites de la conservation que les auteurs ont 
voulu dégager. 

Trop longtemps d’autre part, les aretérocéles ont été envisagées 
comme un tout. Il apparait maintenant qu’il faut fragmenter 
le sujet. Les uretérocéles du type que l’on voit couramment 
chez l’adulte sont une toute autre maladie que celles que |’on 
voit assez habituellement chez l’enfant. I] est également utile 
d’étudier conjointement l’uretérocéle et l’abouchement ectopique 
de l’uretére. Ces deux malformations sont assez souvent asso- 
ciées, et les données thérapeutiques valables pour les ectopies 
d’abouchement uretéral doivent étre mises 4 profit dans le trai- 
tement de certaines uretérocéles infantiles. 


Agression et réanimation en neuro-psychiatrie 


par R. COIRAULT, Professeur agrégé du Val-de-Grace, Médecin 
chef de la clinique neuro-psychiatrique du Val-de-Grace. Avant- 
propos de H. Lasorir (Collection Agressologie-réanimation-hiber- 
nothérapie). Un volume de 382 pages, avec 47 figures (16,3 x 24,2). 

52 NF 


Deuxiéme volume de la collection « Agressologie, Reéani- 
mation, Hibernothérapie », cet ouvrage est l'un des premiers a 
batir la neuro-psychiatrie sur des bases essentiellement biolo- 
giques. Le retentissement biologique des affections psychiatri- 
ques aussi bien que le retentissement psychique des désordres 
biologiques y constituent la matiére des études diagnostiques, 
pronostiques et thérapeutiques envisagées. 

L’ouvrage s’adresse aux médecins de toutes disciplines. Il est 
rédigé dans un langage compréhensible pour tous, le vocabulaire 
psychiatrique en étant volontairement éliminé. 


Méthodes bio-électriques en psychiatrie. — Le métabolisme cérébral. 
— Le syndrome perte de conscience claire - anxiété - insomnie - fati- 


| gue. — Les épisodes de décompensation endocrino-métaboliques. — 


Les épisodes de décompensation psychique a type d’excitation. Crises 
excito-motrices. Episodes confuso-oniriques. Episod 
Les épisodes de décompensation psychique 4 type d’ inhibition (Etats 
dépressifs et mélancoliques.) — Les états schizophréniques. — Les 
états d’involution. — Thérapeutique : Thérapeutiques métaboliques; 
de réanimation. Malariathérapie. Siesnathtiagle. 7843 RP. Sakel. — 
Chimiothérapies. Neuroleptiques. Anxiolytiques. Tranquillisants. Neuro- 
stimulants et psychotoniques. Conclusions. Bibliographie. Index. 
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, e e 
Precis de médecine infantile 
par 
Cl. LAUNAY 
Médecin des Hépitaux de Partis, 
P. GRENET F. VERLIAC 
Médecin des Hépitaux de Paris, Médecin des Hépitaux de Paris. 
DEUXIEME EDITION ENTIEREMENT NOUVELLE. 
Un volume de 900 pages, avec 128 figures et 1 planche en couleurs (17,5 X 22).. . . . . Broché. 65 NF. Cartonné toile. 75 NF 


La premiére édition de cet ouvrage date de 1948. Les 12 der- | veuse, les techniques radiologiques a la pathologie digestive. 
nigres années ont amené en pédiatrie de telles transformations Cet aspect de plus en plus technique de la pédiatrie ne doit 
qil n’était pas possible, pour cette 2¢ édition, de remanier | pas laisser dans l’ombre le développement de l’hygiéne mentale, 
sulement certains chapitres. Elle constitue réellement un livre | et les applications de la psychologie et de la psychiatrie a la 
nouveau : transformations dans le cadre des maladies infec- | pathologie de l'enfant. 


tieuses, de la tuberculose, du rhumatisme articulaire aigu et des Tous ces domaines de la pédiatrie sont étudiés dans l’ouvrage : 
infections viscérales, du fait de l’application des antibiotiques, | celui-ci ne pouvait plus étre l’ceuvre d’un seul. A l’auteur de la 
et, plus récemment, de la corticothérapie, — du fait aussi de | 1'¢ édition se sont adjoints P. Grenet et F. Verliac. Certains cha- 


faction & distance des vaccinations préventives; classification | pitres qui exigeaient une compétence particuliére ont été confiés 
des infections virales; découverte de maladies nouvelles telles | 4 des spécialistes. 

que la toxoplasmose; transformations dans la pathologie de la Un effort particulier a été fait par tous pour développer les 
petite enfance.... Des champs de connaissance nouveaux se sont | chapitres de thérapeutique. Cet ouvrage se présente ainsi comme 
ouverts par suite de l’introduction de techniques chirurgicales | devant offrir au pédiatre, mais aussi a l’étudiant et & l’omni- 
telles que la chirurgie néonatale, la chirurgie cardiaque; grace | praticien une mise au point aussi compléte et actuelle que 
aux progrés de la génétique, 4 ceux de la biochimie. L’électro- | possible. 

encéphalographie apporte des données neuves a la pathologie ner- 


la méningite purulente traitée Manuel de pédiatrie 
Maladie modifiée. Problémes nouveaux. par H. K. SILVER, C. H. KEMPE, H. B. BRUYN. Traduit par 


par P, MOZZICONACCI, Professeur agrégé 4 la Faculté de re we on 
Médecine de Paris, Médecin des Hépitaux de Paris, et F. GIRARD, 
Professeur agrégé de Physiologie, attaché de consultation a 
l'Hépital Parrot. Préface du Pr. R. Desre. Un volume de Cet ouvrage est traduit du livre américain « Handbook of 


248 pages, avec 16 figures et 43 tableaux (16,8 x 24,6). 39 NF Pediatrics », dont le succés a déja suscité trois éditions. C’est 
un manuel pratique présentant d’une fagon concise les notions 


Les auteurs étudient les problémes que posent les transforma- modernes du diagnostic et du traitement en pédiatrie. Il a été 
tions subies par la méningite aigué suppurée, sous l’effet du trai- | spécialement concu pour les médecins praticiens, mais il intéresse 
tement par Jes thérapeutiques actives. Les modalités de cesménin- | aussi le pédiatre, qui y trouvera de nombreux tableaux synop- 
gites prolongées, et le mécanisme des troubles qui les déterminent, | tiques groupant les syndromes, ainsi que des tables de crois- 
constituent un chapitre nouveau de la pathologie infectieuse, | sance. Le chapitre sur les troubles de l’équilibre hydroélectroly- 
avec son étiologie, ses symptémes et son évolution. La maladie | tique, sur les maladies osseuses, sur les intoxications, sur les 
nouvelle, modifi¢e par le traitement, et en partie créée par Jui, troubles métaboliques et endocriniens sont particuliérement et 
demande a étre bien connue, car chacun de ses aspects évolutifs | minutieusement traités. 
pose un probléme thérapeutique nécessitant une décision parti- Malgré la présentation essentiellement pratique, les bases 
culiére, physiopathologiques des traitements sont presque toujours 

Une fois les problémes posés, les auteurs s’emploient & en | énoncées. Ce manuel, qui ne fait pas double emploi avec les 
chercher méthodiquement la solution. Ils étudient les médica- | traités, doit rendre service 4 tous ceux qui désirent avoir sous 
tons applicables au traitement et indiquent que celui-ci doit | la main tous les renseignements essentiels relatifs aux maladies 
ttre envisagé par étapes. des enfants. 
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Atlas d’électrocardiographie 


avec des notions de vectocardiographie 
a l’usage du médecin praticien et de I’étudiant 


par V. FATTORUSSO et O. RITTER. Sixiéme édition revue et 
corrigée. Un volume de 312 pages (25,5 X 17) avec 322 figures. 
Cartonné 39 NF 


La nouvelle et sixiéme édition de cet ouvrage aujourd’hui 
classique a été entiérement revue et mise a jour d’aprés les der- 
niers travaux. Certains paragraphes ont été entiérement refondus 
(par exemple ceux qui sont consacrés a |’électrocardiogramme des 
cardiopathies congénitales), et de nombreux tracés ont été rem- 
placés ou ajoutés. 


La coxarthrose 


Etude anatomique et histologique, 


par E.-J. GRASSET. Préface du Professeur E. RuTISHAUSER. 
Un volume de 274 pages, avec 64 ay at en erry hors texte 


Il n’existait pas de monographie compléte consacrée unique- 
ment 4 l’étude anatomique et histologique de la coxarthrose. 
Cet ouvrage, qui répond 4 ce besoin, comprend I’étude systéma- 
tique détaillée, a la lumiére des connaissances morphologiques 
récentes, notamment en matiére vasculaire, des différentes lésions 
retrouvées au niveau des tissus de la hanche. L’auteur décrit 
comment le groupement topographique de ces différentes lésions 
donne son entité 4 la coxarthrose. 

L’ouvrage intéresse non seulement le morphologiste mais aussi 
le rhumatologue et l’orthopédiste. La riche iconographie est accom- 
pagnée de schémas qui concrétisent les points essentiels des des- 
criptions. 


I. La hanche normale. (Six chapitres résumant I’anatomie, la radio- 
logie, et ’histologie systématique (os et ossification, cartilage, synoviale) 
de la hanche). — II. La hanche arthrosique (12 chapitres sur les lésions 
rencontrées dans |’arthrose au niveau de chacun des tissus constituant 
Varticle, et sur le groupement topographique de ces lésions en une zone 
de surcharge et en une zone de décharge.) — III. Diagnostic différentiel 
avec la hanche sénescente et les coxites rhumatismales; conclusions 
nosologiques; notes et commentaires. — Iconographie (72 pages, 64 figu- 
res dont 31 accompagnées de schémas) et bibliographie. 


Précis d’histologie 


La cellule — Les tissus — Les organes. 


par J. VERNE, Professeur d’histologie 4 la Faculté de Médecine 
de Paris, Membre de l’Académie de Médecine. 5° édition enti. 
rement revisée. Un volume de 690 pages, avec 408 figures (14,5 y 
20,5) .... . . Broché. 30 NF Cartonné toile. 38 NF 


Les chapitres concernant la cytologie, le muscle, l’hypophyse 
ont été profondément remaniés. Cette nouvelle édition tient 
également compte des développements de la microscopie électro- 
nique, des radio-isotopes (histo-audio-radiographie), de histo. 
chimie — plus particuliérement de l’histo-enzymologie. 

Ce Précis demeure, en méme temps qu’un ouvrage pour étu- 
diants, une mise au point pour tout médecin ou biologiste. 


Etude des mutilations lépreuses 


Avec atlas de 85 radiographies et artériographies, 


par Michel LECHAT, Agrégé de I’Enseignement Supérieur (Lov- 
vain). Préface de R. CHAUSSINAND, Chef du Service de la Lépre 
de l'Institut Pasteur de Paris. Un volume de 276 pages, avec 
85 planches, 38 figures, 98 tableaux (16 x 24) . . . . . TNF 


Les mutilations constituent aujourd’hui Je probléme le plus 
grave posé par la lépre. Les progrés de la thérapeutique anti- 
lépreuse laissent des étres humains guéris de la maladie, mais 
rendus infirmes par leurs mutilations. Procédant a la fois d’une 
méthode scientifique rigoureuse et d’une vaste expérience pratique 
obtenue au contact des malades, cette étude ouvre des perspectives 
nouvelles sur la pathogénése des mutilations dans la lépre et sur 
leur prophylaxie éventuelle. Elle sera aussi intéressante pour 
l'homme de science qu’utile pour le léprologue engagé dans la 
pratique quotidienne. 

L’ouvrage est complété par 85 planches radiographiques et 
artériographiques qui couvrent l’ensemble des lésions osseuses 
des extrémités décelées chez les lépreux, et constituent [atlas 
radiographique le plus important publié sur la question. 


1. Description radiologique des mutilations (43 pages). — 2. Evo- 
lution des mutilations chez les malades traités par les sulfones (24 pages). 
— 3. Essai d’interprétation clinique (24 pages). — 4. Contribution 4 la 
connaissance de la pathogénése des mutilations (69 pages). — Discus- 
sion. — Conclusions. — Résumé. Summary. Resumen. — Planches. — 
Bibliographie. 


Pratique Médico-chirurgicale 


SUPPLEMENT III. Un volume de 146 pages, avec 8 figures (16X23). 15 MF 


Avec les Suppléments I et II précédemment parus, ce nouveau Supplément compléte la « P. M. C. » et lui maintient son entire 
efficacité. Les articles composant ce fascicule sont classés par ordre alphabétique et signés. 


La Pratique Médico-Chirurgicale (10 tomes reliés + su ppléments I, II et III + emboitage-tome XI) Prix inchangé. . 680 NF 
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La laparoscopie 


Son importance en pathologie et dans la pratique clinique. 
Notes de technique, 


par G. LENZI, G. B. CAVASSINI et E. LENZI (Bologne). 
Préfaces de P. HiLLEMAND et de G. Sotcru. Deux volumes. 
. Texte : 344 pages, 55 figures. II. Atlas : 126 pages, 56 planches 
momeurs (17 24,5). Ensemble 100 NF 


Cet important ouvrage est le fruit d’une expérience de plus 
de 1000 laparoscopies, dont 481 ont été fixées par des photo- 
graphies en couleurs. 

Le premier volume, contenant le texte, rassemble des données 
i peu prés complétes concernant l’histoire et |’évolution du pro- 
cédé, l’instrumentation, la technique, les indications et contre- 
indications, les risques et les incidents ainsi que les soins 4 donner 
au malade. Les auteurs décrivent ensuite les aspects normaux et 
pathologiques des viscéres abdominaux explorables, en insistant 
sur les problémes pour la solution desquels la laparoscopie et la 
biopsie revétent un intérét particulier. Ils montrent ainsi com- 
ment la laparoscopie permet une ponction biopsie précise du 
foie sous contréle de la vue, comment elle permet de pratiquer 
we cholangiographie directe. 

Viconographie est rassemblée en un second volume : « Atlas » 
(277 photographies en couleurs, groupées en 56 planches) consti- 
tuant un document qui est, par sa richesse, unique en son genre 
dans Ja littérature. 


Le traitement des cancers ano-rectaux 


par la radiothérapie de contact 


par J. PAPILLON, M. DARGENT, Professeurs a la Faculté 
de Médecine de Lyon, A. PINET et J.-L. CHASSARD. Préface 
du Professeur P. Santry. Un volume de 168 pages, avec 3 figures 
#1 planche en couleurs (15,5 24). ......... 30 NF 


Certains cancers du rectum traités 4 leur début sont aujour- 
hui réellement curables par les rayons X. Cette monographie 
apporte a l’appui de cette thése une statistique de 79 cancers 
ano-rectaux et de 9 tumeurs villeuses traités par irradiation endo- 
rectale suivant la méthode de Lamarque et Gros. 

La qualité des résultats obtenus s’explique par les propriétés 
trés spéciales de l’irradiation de contact, qui permet de distribuer 
tne dose carcinolytique dans un volume parfaitement défini 
avec une protection satisfaisante des structures avoisinantes. 


Conditions anatomo-cliniques d’évolution du cancer de l’ampoule 
tectale. — Conditions anatomo-cliniques d’évolution du cancer du 
canal anal. — Principes et possibilités de la chirurgie des cancers de 
Tanus et du rectum. — Le traitement par les radiations des cancers 


‘no-rectaux (radiothérapie de contact exceptée). — La radiothérapie 
de contact. — Radiosensibilité et radiocurabilité des cancers ano- 
tetaux. — Technique. — Evolution des cancers ano-rectaux traités 
™ tadiothérapie de contact. — Etude statistique. — Indications. — 
Ace respective de la chirurgie, de l’électrochirurgie, de la radiothérapie 
© contact et des autres méthodes d’irradiation. — Bibliographie. 


d 


Lésions provoquées par les radiations ionisantes 


sous la dircetion des Professeurs J. DELARUE et L. FRUH- 
LING. (Actualités anatomo-pathologiques). Un volume de 
208 pages, avec 78 figures, 13 planches, 8 tableaux (17 Xx 25). 

42 NF 


Ce volume (qui rassemble les rapports du premier théme de la 
6 Réunion Pléniére de la Société Anatomique Congrés des 
Anatomo-pathologistes de langue frangaise), présente, groupé 
sous différentes rubriques, l’essentiel des données actuelles rela- 
tives aux lésions provoquées par les radiations ionisantes. 

Par leurs multiples orientations, les ensembles de faits ras- 
semblés sur des bases anatomo-pathologiques de départ évoquent 
tour a tour de nombreux problémes cliniques, biologiques, embryo- 
logiques, génétiques, cancérologiques, sociologiques, démogra- 
phiques, aussi bien que les démarches de médecine expérimentale 
indispensables pour leur examen. Quelle que soit la diversité 
de ces problémes, ou la complexité des méthodes utilisées pour 
les étudier, l’observation anatomo-pathologique demeure le ter- 
rain solide sur lequel se fondent a la fois les observations et les 
hypothéses de travail. 


Action biologique générale et lésions déterminées par les radiations 
ionisantes, par A. LACASSAGNE. — Etude histologique de l’action des 
radiations ionisantes sur les téguments, par Ad. Dupont, P. VAN 


CANEGHEM et J. CivaTTE. — La sensibilité aux radiations ionisantes 
des cellules normales du sang et des organes hématopoiétiques, par 
G. MaTHE et J. BERNARD. — Etudes expérimentales sur la radiosen- 


sibilité du tissu hémopoiétique foetal de la Souris, par J.-F. DUPLAN. — 
Radiations ionisantes et croissance des organismes et des tissus, par 
M. Errera. — Les radiations ionisantes comme facteurs de cancérisa- 
tion, par J. Marsin et P. MALDAGNE. — Les effets génétiques des radia- 
tions ionisantes, par M. Lamy et J. FREzAL. — Action des radiations 
ionisantes sur la gamétogénése et la glande interstitielle, par Ch. Gouy - 
GoU. 


Principes de radiocristallographie 


Identification des corps et détermination de leur structure 
par la diffraction des rayons X 


(Corps minéraux et organiques. Substances biologiques en général. 
Acides nucléiques, protéines, virus). 


par Jean BARRAUD, Maitre de Conférences a la Sorbonne. 
Préfaces des Professeurs J. Wyart et J. André Thomas. Un 
volume de 236 pages, avec 120 figures et 8 planches hors texte 


L’auteur est 4 la fois cristallographe, biologiste et médecin. 
Il propose une méthode pour l’identification de la matiére fondée 
sur sa structure cristalline, par diffraction des rayons X et a 
Péchelle de l’atome. La cristallographie devient ainsi, non plus 
seulement la science des minéralogistes, mais la science physico- 
chimique de l’état solide. 

La méthode comporte de nombreuses applications, en parti- 
culier 4 la biologie. 
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Actualités neurophysiologiques 


Deuxiéme série. 


publiées sous la direction de A.-M. MONNIER, Professeur de 
physiologie générale 4 la Sorbonne. Secrétaire de rédaction : 
P. Lacet et Mme A. Monnrer. Un volume de 348 pages, avec 177 


Ces textes, signés de spécialistes frangais et étrangers, ont été 
revus, complétés et illastrés pour leur édition. Ils intéressent les 
physiologistes, les neurologistes, les biologistes, les biochimistes. 


J. F. Furron (1899-1960). — Mécanismes de facilitation des trans- 
missions synaptiques centrales, par F. Bremer. — La signification 
physiologique de l’acide y-amino-butyrique dans le systéme nerveux, 
par H. H. Jasper. — Physiologie et pharmacologie des synapses. 

Iq é ‘es quant aux mécanismes du systéme nerveux 
mammiferes, par H. Grunprest. — L’activité synaptique 
excitatrice et inhibitrice du systéme nerveux central, par P. Fatt. — 
Origine des décharges sensitivo-sensitives antidromiques et phéno- 
ménes d’inhibition, par P. Lacet et H. Mamo. — Corrélations neuro- 
physiologiques des liaisons diachroniques, par M. Jouvet. — Emploi 
des calculateurs électroniques en neurophysiologie, par W. A. RosEn- 
BLITH. — Recherche des renseignements significatifs dans les enre- 
gistrements électrophysiologiques et mécanisation possible, par 
A. Remonp. — Le systéme nerveux « vivant », par P. Weiss. — Sur 
les réles possibles de la sérotonine dans le fonctionnement du systéme 
nerveux central, par A. Soutarrac. — Neuro-sécrétion et relations 
hypothalamo-hypophysaires, par E. CoraBaéur. — Relations entre 
les études pharmacodynamiques et les études neurophysiologiques 
des substances « tranquillisantes », par J. R. Boissrer. — Les méca- 
nismes de la fatigue nerveuse centrale, par P. CHaucHARD. — Physio- 
logie sensorielle et électrophysiologie. Accés complémentaires 4 la 
physiologie de la vision, par E. BaumMGARDT. — De la prothése auditive 
par excitation directe des fibres nerveuses acoustiques, par A. DJOURNO. 
— Quelques données sur le processus de curarisation, par C. CHAGAS. 
— Couplage entre I’excitation et la contraction musculaire, par A. M. SHa- 
NES. — Recherches neurohistologiques sur l’innervation de la corde 
vocale, par G. RupoLpH. 


Les réactions opto-motrices 


Contribution a l’étude des fonctions du cerveau. 


par H. W. STENVERS (Utrecht). Préface du Pr. R. Garcin. Un 
volume de 136 pages, avec 69 figures, 1 dépliant (17 x 24,5). 26 NF 


Au cours de l’étude clinique, l’auteur a été amené a constater 
que le réflexe opto-cinétique est loin d’étre simple et présente 
par ses possibilités d’adaptation un exemple frappant de fonction 
cérébrale. En partant de J’activité réflexe du cerveau, il est par- 
venu a l’étude d’une fonction cérébrale plus compliquée, comme 
par ale la localisation par image dans les champs visuels. 


I. Le nystagmus opto-cinétique. Considérations physiologiques. 
Clinique du nystagmus opto-cinétique (Bandelette optique, radia- 
tion optique et pole occipital, section de la partie postérieure du corps 
calleux, foyers pariétaux, foyers frontaux, foyers temporaux). — II. Les 


les champs visuels. — IV. Localisation 4 l’image. — Bibliographie. 


Exposés annuels de biochimie médicale 


Vingt-deuxiéme série, 


fondés par M. POLONOVSKI, publiés par P. BOULANGER, 
M.-F. JAYLE et J. ROCHE. Secrétariat : J. POLONOVSKI, 
Un volume de 212 pages, avec 32 figures (16,5 x 25). 42 NF 


Généralités sur les antigénes et les anticorps. La réaction de préci- 
pitation antigéne-anticorps, par F. TAYEAU et J. MARQUEVIELLE, — 
Données récentes sur les bases chimiques de la spécificité des polyo- 
sides, par A. M. Straus. — Remarques sur la réaction protéine-anti- 
protéine, par M. Raynaup. — Application de méthodes immuno- 
chimiques a |’étude de la protéolyse, par M. KAMINSKI. — Quelques 
données récentes sur les anticorps non-précipitants, par E. Or.ans, 
— Le complément : sa composition, son réle dans les réactions d’hyper- 
sensibilité, par O. Bren. — Quelques aspects nouveaux de la spécificité 
antigénique des protéines du sérum normal, par J. OuDIN. — La tolé. 


rance immunologique, par A. Bussarp. — Recherches sur le processus 
de transformation des pepsinogénes en pepsine, par V. N. OreEknHo- 
vitcH et L. A. Lokcaina. — Vitamines A. Aspects biochimiques 
actuels, par R. GRaNcaup et M. Nicot. — Données nouvelles sur le 


mécanisme d’action de la corticotropine, par F. PERON. 


Actualités pharmacologiques 


Treiziéme série, 


publiées sous la direction de René HAZARD, Professeur Hono- 
raire et Jean CHEYMOL, Professeur de Pharmacologie 4 la 
Faculté de Médecine de Paris. Un volume de 266 pages, avec 59 figu- 
res, 29 tableaux (16,5 25,5). 


Actions pharmacologiques sur les voies biliaires, par G. Bizarp et 
J. Paris. — Recherches électroencéphalographiques sur les réactions 
pharmacologiques du Palencéphale, par F. Briicke. — Etat actuel du 
probléme des substances curarisantes et modificatrices de la cura 
risation, par J. CHEYMOL et F. BourtLLeT. — Substances histamino- 
libératrices et processus de libération de Vhistamine endogéne, par 
B. N. Hatpern. — Les antagonistes des actions périphériques de la 
5-hydroxytryptamine : exemples d’antagonismes, par J. JacoB. — 
Pharmacodynamie de la thiamine et de ses dérivés, par P. LEcHAT. — 
Les Pharmacothésauri par P. Di Matrer. — Toxicité de l’cedéme 
de braélure, par A. SIMONART. 


Travaux scientifiques 


de J. NICOLESCO, Membre correspondant de I’Académie dela 
République Populaire Roumaine. Un volume grand in 
(21,5 x 30) de 618 pages, avec 403 figures dont 54 en planches 
en couleurs. . . . . .  Cartonné toile. 150 NF 


L’ouvrage présente, dans leur édition définitive richement 
illustrée, la plupart des études de neurologie et de neuro-histologi¢ 
du Professeur J. Nicolesco. L’éminent savant roumain, de répu- 
tation internationale, laisse une ceuvre d’une remarquable origi- 
nalité qui devait étre rendue accessible, en un tout, aux milieux 
scientifiques du monde entier. 

Riche iconographie, avec planches hors-texte en couleurs. 
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Prévention et traitement des complications de 


Le glaucome 


la chirurgie oculaire 


par R. M. FASANELLA, Professeur d’Ophtalmologie a la Faculté 
de Médecine de I’Université de Yale, et collaborateurs. Traduc- 
tin et adaptation de H. Saraux et H. G. Hamarp. Un 
wlume de 362 pages, avec 208 figures (16,5 x 24,5). 

Cartonné toile demi-souple. 65 NF 


Cet ouvrage, traduit de l’américain, est un livre de référence 
pour tous les ophtalmologistes qui s’efforcent d’éviter les piéges 
de la chirurgie du globe, et d’en traiter les complications. 

Aprés un bref rappel des principes de l’intervention selon 
la technique considérée comme la plus courante, chaque aspect 
des difficultés et des complications rencontrées est successivement 
étudié par un spécialiste faisant autorité en la matiére. 

Des idées neuves, des faits, des conclusions sont apportés 
sur nombre de points controversés. Références bibliographiques. 


Les complications anesthésiques. —- Les complications médicales. — 
Aspects psychiatriques de la chirurgie oculaire. — Complications des 
corps étrangers intra-oculaires. — Les complications de la chirurgie 
du ptosis. — Difficultés et complications de la chirurgie des trauma- 
tismes de l'appareil lacrymal. — Complications de la kératoplastie. — 
Complications de la chirurgie des traumatismes de l’iris. — Réinter- 
ventions et complications aprés les interventions pour glaucome. — 
les complications de la chirurgie de la cataracte. — Retard de la for- 
mation de la chambre antérieure. — Complications de la chirurgie 
des muscles extrinséques. — Complications de la chirurgie du décolle- 
ment de la rétine. — Chirurgie du vitré. — Complications de la chirur- 
gie orbitaire. — Complications de l’énucléation et de l’éviscération. — 
Complications de l’exentération de l’orbite. — Complications de la 
chirurgie plastique des paupiéres. — Complications de la chirurgie 
intra-oculaire justiciables d’un traitement médical. — Place des radia- 
tions dans le traitement des complications post-opératoires et post- 
traumatiques. — Complications des exophtalmies endocriniennes. — 
Amélioration des insuffisances visuelles. — Calcul de la perte de l’effi- 
cacité visuelle. — Index alphabétique. 


The Transparency of the Cornea 


Symposium organisé par le C. I. 0. M. S., publié par Sir St. DUKE- 
ELDER and E.S. Perkins (en anglais). Un volume de 268 pages, 
avec 7) figures, 2 planches en coul. (15 x 23). Cart. toile. 31,50 NF 


The problem of corneal transparency.—The anatomy of the cornea.— 
The effect of swelling on the staining reactions of the cornea.— Mor- 
phological and functional development of the cornea.—The physics of 
‘neal transparency.—Turgescence and _ swelling pressure.—The 
permeability of the cornea.—Transport of fluid from the cornea.— 
Corneal metabolism and its influence on corneal hydration in the excised 
tye and in the living animal.—Healing processes in the cornea. —Role 
of the epithelium in incorporation of sulphate in the corneal connective 
'ssue.—Corneal vascularization.—Some aspects of fat in degeneration. 
~Primary crystalline deposits in the cornea and their relation to 
metabolic disorders (cystinosis, dysproteinaemia).—Metabolism of the 
‘oneal graft.—The immune reaction to corneal homografts.—The cli- 
nical aspects of loss of transparency in lamellar keratoplasty. The 
‘ansparency of perforating corneal grafts.—Scleral auto-transplants 
ato rabbit’s cornea.—Final discussion.—Bibliography.—Index. 


Etude critique sur les hypertensions ec. ‘aires, 


par P. DESVIGNES, Professeur agrégé 4 la Faculté de Méde- 
cine de Paris, Ophtalmologiste de l’Hépital Tenon. Un volume 
de 182 pages, avec 3 tableaux (17 x 25)... ..... 35 NF 


Il ne s’agit pas d’un traité sur le glaucome; mais cet ouvrage 
contient l’essentiel des connaissances actuelles sur cette redou- 
table maladie. L’auteur y a rassemblé son expérience de vingt-cing 
années sur les différents types de glaucome qu’il a eu & traiter. 
Considérant que I’hypertension oculaire est l’élément le plus nocif, 
il étudie successivement les hypertensions que l’on voit survenir 
dans des maladies oculaires trés différentes. Il aborde ensuite 
l'étude des glaucomes dits primitifs par leur aspect clinique. 

L’étude s’emploie en outre a simplifier et schématiser les indi- 
cations thérapeutiques, en sachant que celles-ci n’ont qu’une 
valeur temporaire. 

La conclusion présente une ébauche d’une théorie métabolique 
ou enzymatique du glaucome, qui fait espérer une thérapeutique 
qui serait non plus symptomatique mais vraiment étiologique- 


I. Rappel de physiologie sur la tension oculaire. — II. Physio-patho- 
logie de l’hypertension oculaire. — III. Les glaucomes secondaires. 
Les uvéites hypertensives. L’aniridie. Les atrophies de l’iris. Les encla- 
vements iriens. Glaucomes par altération ou déplacement du cristallin; 
par tumeur intra-oculaire; post-traumatiques; post-opératoires; d’ori- 
gine vasculaire; pigmentaires; congénitaux; infantiles; juvéniles; 
dans l’epidemic dropsy. — IV. Le glaucome primitif de l’adulte : 
congestif aigu; chronique simple. La gonioscopie. Stade terminal. Trai- 
tement. — V. Conclusions. — Essai pathogénique. 


TOUTES DERNIERES NOUVEAUTES 


Précis d’obstétrique, par R. MERGER, J. LEVY et J. MELCHIOR. 
2¢ édit. 914 p., 397 fig. . . . Broché 56 NF. Cart. toile 65 NF. 


Reentgenthérapie et électrothérapie des affections de la peau. |ndica- 
tions et technique, par,F. LEPENNETIER et H. RABEAU. 524 p., 
Broché 62 NF. Cart. toile 72 NF. 


Bronchographie clinique, par Etienne BERNARD et B. GAMAIN. 


Vascularisation et circulation cérébrales, par G. LAZORTHES et collab. 


Les grandes activités du rhinencéphale, sous la direction de Th. ALA- 
JO UANINE. 

|. Anatomie du rhinencéphale, par H. GASTAUT et H.-). LAMMERS. 

ll. Physiologie et pathologie du rhinencéphale, par J. de AJURIA- 


Initiation a la médecine. Six lecons d’introduction aux études médi- 
cales, par Henri PEQUIGNOT. 104 p., 9 fig... . 15 NF, 


Exploration fonctionnelle du foie et insuffisance hépatique mineure. 
(Symposium de Genéve, 1959). 276 p., 60 fig., 10 tableaux. 25 NF. 


L’appréciation du dommage corporel dans le cadre du droit commun, 
par L.. ROCHE et: Gh..A. REYNAUD. 98 p. 12 NF. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


Reynolds F. BROWN, John HESLEP et William 
EADS. — Nombre et distribution des examens 
radiologiques pour 100 000 personnes (présenté au 
45° Congrés de Chicago, 1959. (Radiology, mars 1960, 
p. 353, 11 p., 10 graph.) 


Les examens radiologiques pratiqués sur 100 000 en- 
trants dans une Fondation offrant les soins médicaux 
complets. 

Sur la base des calculs de LAUGHLIN et PULLMAN, con- 
cernant la dose regue par examen, la dose-gonade par 
personne, jusqu’éa 30 ans, est de 1,2 r a 1,5 r. 

Ceci conduit a la conclusion que la dose-gonade 
recue jusqu’éa 30 ans, aux U. S. A., est en dessous des 
4,5 r estimés jusqu’a présent comme moyenne. 

S’il est possible de maintenir au méme niveau le 
nombre d’examens et d’améliorer la technique, on 
peut espérer arriver, aux U. S. A., a une dose-gonade 
limite de 5 r jusqu’é 30 ans. — M. Germain. 


Lee B. LUSTED (New-York). — L’analyse logique 
dans le diagnostic radiologique. (Radiology, fév. 
1960, p. 178, 16 p., 10 fig.) 


Les A. pensent que l’accumulation rapide de nou- 
veaux renseignements médicaux, 4 laquelle on assiste 
de nos jours, doit s’accompagner d’une étude de mé- 
thodes destinées 4 permettre une meilleure utilisation 
de ces renseignemnts dans le diagnostic. 

Une meilleure compréhension des mécanismes du 
raisonnement peu aider & augmenter le degré d’exac- 
titude de ce diagnostic. 

Il y a une partie du mécanisme de raisonnement 
qui peut étre étudiée par l’analyse logique et décrite 
dans les termes de certaines disciplines mathématiques. 
La logique symbolique et le calcul des probabilités 
peuvent étre d’un grand secours. — M. Germain. 


OS. ARTICULATIONS 


Giovanni Di CHIRO (Bethesda, Maryland). — La lar- 
geur (troisieme dimension) de la selle turcique. 
(Am. Journ. of Rent., juil. 1960, p. 26, 18 fig.) 


La largeur ou troisiéme dimension de la selle tur- 
cique peut étre déduite des contours inférieurs de la 
selle, individualisables dans 90 % des cas sur les 
clichés postéro-antérieurs standards du crane. Dans 
tous les cas, ces contours se retrouvent en tomographie 
frontale. 


La selle turcique devrait toujours étre étudiée en 
trois dimensions. Quand elle augmente de volume, sa 
largeur augmente aussi; des selles considérées comme 
normales ou méme petites peuvent se révéler de 
grandes dimensions parce qu’elles se sont agrandies 
uniquement en largeur. 

De méme, des selles de grandes dimensions latérales 
peuvent é¢tre considérées comme normales si leur lar- 
geur est faible. 

L’A. démontre que la largeur de la selle correspond 
anatomiquement a la largeur de l’hypophyse. 

Les trois diamétres étant connus, on peut calculer 
le volume de la glande, dans certaines limites, in vivo. 
— M. Germain. 


J. E. PAILLAS et J. LEGRE (Marseille). —- Angiomes 
de la voute du crane. (Presse méd., n° 10, 24 fév. 
1960.) 


Malformation dysembryoplasique ou néoplasie bé- 
nigne développée aux dépens de restes embryonnaires, 
Vangiome de la voite du crane n’échappe pas aux dis- 
cussions histogénétiques qui continuent de marquer 
cette affection lorsqu’elle siége en d’autres lieux. 

Développé dans le diploé, ’angiome cranien est sans 
relation tissulaire ni vasculaire avec l’angiome du cuir 
chevelu et Vangiome artério-veineux du cerveau. Sa 
rareté et les difficultés inattendues d’un diagnostic 
radiologique ont incité les A. 4 commenter deux obser- 
vations personnelles. 

L’angiome diploique de la votte cranienne est une 
néoplasie bénigne qui est en effet rare, puisque 
57 observations seulement ont été rapportées dans la 
littérature mondiale. 

Parmi les deux nouveaux cas publiés par J. E. Pat- 
Las et J. LeGreE, un présente les caractéres, mainte- 
nant bien connus, de l’image en « rayons de soleil ». 

Le second, par contre, présente un aspect nouveau 
qui est celui d’une lacune cranienne a l’emporte-piéce 
dans une zone de condensation osseuse. 

Aux trois principaux aspects radiologiques clas- 
siques : image en « rayons de soleil », image en « nid 
d’abeilles », image en « soleil couchant », semble donc 
devoir s’ajouter un quatriéme aspect de lacune vraie 
qui trouve sa justification dans la deuxiéme observa- 
tion des auteurs marseillais. — Jean-Marie Picard. 


Julius SOLOVAY et Gratien B. BRICE (Montgomery, 
Alabama). — La tomographie dans la surveillance 
des suites de fracture de l’apophyse odontoide. 
(Amer. Journ., avril 1960, p. 645, 8 p., 9 fig.) 


L’importance des fractures de l’apophyse odontoide 
vient du fait qu’en cas de luxation ou de dislocation 
le canal cervical peut étre rétréci avec dommages a 
l’axe spinal. 
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2 Analyses 


La fracture peut guérir par cal osseux, cal fibreux 
. ferme, ou pseudarthrose fibreuse. Quand un cal fibreux 
existe, l’?ensemble est plus fragile en cas de nouveau 
traumatisme. Dans la pseudarthrose, les articulations 
atlo-axoidiennes sont un peu instables, mais les mou- 
vements du rachis cervical supérieur s’effectuent sans 
symptomes notables. 

Les films standard montreront une pseudarthrose, 
mais les tomographies sont nécessaires pour différen- 
cier un cal osseux d’un cal fibreux solide. — M. 
Germain. 


John B. CHRISTENSEN, Ernest LACHAM et Alice 
M. BRUES (Oklahoma City). — Une étude de I’as- 
pect radiologique des sutures de la voute cranienne 
et la corrélation avec leur anatomie. (Amer. Journ., 
avril 1960, p. 615, 13 p. 10 fig.) 


L’aspect radiologique des sutures craniennes, source 
d’erreur dans le diagnostic des fractures de la votte, 
est intéressant dans l’appréciation du retard ou de 
l’accélération de la fusion des sutures, et dans l’éva- 
luation de la maturation physiologique aux Ages ou 
les autres repéres de différenciation squelettique ont 
perdu leur utilité. 

Les A. ont mené leur étude sur 26 cranes intacts, en 
corrélation avec l’aspect a l’examen direct des sutures 
Aa la surface interne et 4 la surface externe du crane. 

Si la suture est radiologiquement invisible, la suture 
endocranienne est, au moins, aux trois-quarts fermée. 

Une suture ouverte a l’intérieur et a Vextérieur de 
la boite cranienne est toujours visible sur la radio- 
graphie. 

Une suture fermée a Vlintérieur, mais ouverte a 
l’extérieur, donne tous les intermédiaires entre la dis- 
parition radiologique et la visibilité complete. 

Fréquemment, des sutures radiologiquement ouvertes 
correspondraient & des sutures anatomiquement fer- 
mées pour plus des trois-quarts, aussi bien a l’inté- 
rieur qu’Aa l’extérieur du crane. — M. Germain. 


James J. STOVIN, James A. LYON Jr et Raymond 
L. CLEMMENS (Baltimore). — La dysostose man- 
dibulo-faciale. (Radiology, fév. 1960, p. 225, 7 p., 
6 fig.) 


Quatre nouveaux cas sont décrits. Les caractéres 
cliniques de 59 autres, et les caractéres radiologiques 
de 24 parmi ceux-ci, sont analysés. 

Le plus communément existe une orientation oblique 
en bas des fentes palpébrales, avec apparence « anti- 
mongoloide ». 

L’hypoplasie de la joue existe toujours, ainsi que 
la sténose ou l’absence du canal auditif externe, des 
anomalies de l’oreille moyenne et de J’oreille interne, 
avec surdité. 

Radiologiquement, le caractére le plus important est 
absence de l’arcade zygomatique. — M. Germain. 


A. PASTREMOLI (Imola, Bologne). — Considérations 
radiologiques et cliniques sur la pathogénéese de 
V'arthrose temporo-maxillaire. (Annali di Radio- 
logia diagnostica, XXXIII, n° 2, pp. 85-104, 7 fig.) 


L’A. insiste sur importance des microtraumatismes 
répétés dans la pathogénie des arthroses. La patho- 
génie de l’arthrose temporo-maxillaire est la méme 
que celle des arthroses du genou et de la colonne 
vertébrale. 

Mais dans le cas de l’articulation temporo-maxil- 
laire, les signes radiologiques classiques des arthroses 
(déformations, ostéophytes, etc.) peuvent manquer 
méme dans des cas cliniquement certains. L’A. attri- 
bue alors une notable importance a la découverte 
d’une luxation ou subluxation antérieure de l’articu- 
lation temporo-maxillaire. 


Il insiste sur Vimportance des radiographies a 
bouche ouverte puis 4 bouche fermée, de maniére a 
démontrer l’ampleur du glissement antérieur du con- 
dyle maxillaire. Les tomographies effectuées en série, 
centrées sur l’articulation aux divers degrés d’ouver- 
ture de la bouche, sont trés démonstratives. — 
Paschetta. 


Donald L. Mac RAE (Montréal, Québec, Canada). — 
La signification des anomalies du rachis cervical. 
(Am. Journ. of Rent., juil. 1960, p. 3, 31 fig.) 


Les anomalies congénitales du rachis cervical, les 
atteintes des disques intervertébraux, l’ostéo-arthrite 
des articulations interapophysaires et la réduction 
du calibre du canal médullaire sont fréquemment 
observées. 

Le diagnostic radiologique de ces différents états 
n’est pas un élément capital, car on les trouve aussi 
bien chez les malades symptomatiques que chez des 
sujets apparemment sains. 

I] existe toutefois des combinaisons de facteur qui 
permettent de décider si un de ces états produit des 
symptomes, et I’A. insiste sur la nécessité d’une corré- 
lation étroite de la radiologie avec l’examen neuro- 
logique. — M. Germain. 


Joseph E. WHITLEY et Francis FORSYTH (Win- 
ston-Salem, Caroline du Nord). — Classification des 
traumatismes du rachis cervical. (Amer. Journ., 
avril 1960, p. 633, 12 p., 6 fig.) 


Les A. classent les atteintes traumatiques du rachis 
cervical en: 


1° ATTEINTES PAR FLEXION. — Le traumatisme est 
regu par la face postérieure du crane, la face est pro- 
jetée vers la poitrine, et il en résulte une tension du 
systéme ligamentaire postérieur. 

a) Flexion sans compression. — Dislocation des 
articulations postérieures, ou élargissement postérieur 
de l’espace intervertébral et de l’espace entre deux épi- 
neuses. 

b) Flexion avec compression. — Compression du 
corps vertébral avec ou sans fracture des éléments 
postérieurs. 

c) Hyperflexion. — Ecrasement d’un corps vertébral, 
ou fractures multiples, avec fractures des éléments 
postérieurs. 


2° ATTEINTES PAR EXTENSION. — L’occiput tend a 
rejoindre la colonne dorsale. 

a) Extension sans compression. — L’aspect radiolo- 
gique est le plus souvent normal. 

b) Extension avec compression. — Ecrasement des 
éléments postérieurs des vertébres. 

c) Extension unilatérale. — Fracture unilatérale 


dune des articulations inférieures. 


3° ATTEINTES COMBINEES. — Elles sont rares, méme 
dans les accidents d’automobile. 


4° ATTEINTES PAR TRAUMATISME DANS L’AXE DU RACHIS. 
— Eclatement de l’are de Cl, da aux condyles occi- 
pitaux. 


5° TRAUMATISME DIRECT. — Le plus souvent fracture 
d’une épineuse. — M. Germain. 


P. W. WELD (Rochester, New-York). — Ostéomyélite 
de Vilion. (J. A. M. A., t. 173, n° 6, 1960, pp. 634-635.) 


Les A. insistent sur la difficulté du diagnostic. Le 
tableau clinique était celui d’une appendicite rétro- 
cecale. L’intervention montra un appendice sain. Au 
bout de quelques jours, le diagnostic soupconné clini- 
quement fut confirmé par la_ radiographie. — 
M. Schlienger. 
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R. SALVATI (Tarente). — L’ostéochondrite de 
l’astragale. (Annali di Radiologia Medica, XXXIII, 
n° 2, pp. 105-109, 2 fig.) 


L’ostéochondrite de l’astragale est rare. Son étio- 
logie est incertaine, soit origine infectieuse, proba- 
blement par germes atténués a cause de sa bénignité 
et son évolution torpide, soit origine nécrotique, soit 
origine traumatique (microtraumatismes répétés). Pro- 
bablement, les trois causes sont combinées. 

Le dernier facteur explique le siége fréquent sur les 
zones exposées aux microtraumatismes. Dans le cas 
de Vastragale, le siége presque constant de la lésion 
sur la superficie de la trochlée astragalienne prouve 
bien Vimportance de la surcharge osseuse. 

Un facteur héréditaire doit étre également retenu 
(cas familiaux), de méme qu’un facteur dysendo- 
crinien. 

La pathogénése doit ¢tre recherchée dans une alté- 
ration circulatoire de Vos, point de départ du_ pro- 
cessus nécrotique aseptique. 

Dans le cas décrit, la localisation était située sur la 
moitié interne de la surface articulaire de la trochlée, 
on observait une petite zone subcorticale de conden- 
sation osseuse a petites taches claires irréguliéres 
fortement calcifiées. La tomographie mettait en évi- 
dence la présence d’une petite bordure de _ sclérose 
osseuse entourant la petite zone nécrotique. Six mois 
aprés, une nouvelle radiographie ne montra pas de 
modification de Vimage. 

Le malade se plaignait d’une géne dans la cheville 
se produisant de temps en temps aprés un effort 
(marche ou_ station debout prolongée). L’examen 
objectif était négatif. 

L’A. conclut que ces lésions doivent passer souvent 
inapercues, par suite du trouble clinique minime 
qu’elles entrainent, mais qu’elles doivent ¢tre plus 
fréquentes. — Paschetta. 


Carlos C. OTTOLENGHI et Edgar R. FRIGERIO 
(Buenos Aires). — Ostéome ostéoide de la colonne 
vertébrale. (Revista de Ortopedia y Traumatologia. 
Edition latino-américaine, V, juil. 1960, pp. 149-156.) 


L’étude radiographique doit toujours porter avec la 
plus grande attention sur la vertébre au sommet de 
langle scoliotique, c’est d’ailleurs 1a que se localise 
la douleur. Un épaississement globuleux portant sur 
une apophyse transverse, sur une lame ou un pédi- 
cule, pourra étre observé. L’affection n’est pas des plus 
rares et les A. en rapportent cing cas. — P. Marques. 


P. DECOUX, E. LAINE, E. HOUCKE, P. GALIBERT, 
J. RAZEMON et M. DUCLOUX (Lille). — L’ostéo- 
synthéese vertébrale. Bases anatomiques et expéri- 
mentales. (Presse méd., n° 58, 25 déc. 1960.) 


Le travail des A. a porté sur 70 ostéosynthéses verté- 
brales; il a pour but de préciser les conditions et 
les servitudes de cette intervention, dont indications 
et résultats sont encore trés discutés. 

Leur expérience ne porte que sur les traumatismes 
du rachis, en excluant quelques rares cas d’ostéosyn- 
thése métallique d’autres indications. 

En traumatologie, ’ostéosynthése vertébrale peut se 
justifier dans deux circonstances : 

1° Dans certaines fractures instables du_ rachis 
dorso-lombaire, sans troubles nerveux (10 cas). 

2° Dans les paraplégies traumatiques par fracture 
du rachis dorso-lombaire, en association avec la lami- 
nectomie (60 cas). 

La fixation mécanique ainsi obtenue au niveau du 
foyer de fracture du rachis ne devant étre considérée 
que comme temporaire, le probléme est de savoir si 
cette fixation est d’assez longue durée pour l’appari- 
tion d’une stabilité du foyer fracturaire. Les consta- 
tations cliniques et radiologiques ont permis d’estimer 


quwun délai de trois mois maximum suffit pour obtenir 
une solidité mécanique compléte par organisation d’un 
bloc ostéofibreux. Or, les déplacements de matériel 
métallique avant les trois mois sont relativement rares 
et n’ont entrainé qu’une seule fois une angulation du 
foyer de fracture. Ces déplacements précoces sont 
imputables le plus souvent a une erreur technique 
(défaut de fixation, accidents septiques). 

La nécrose des épineuses, en l’absence de toute faute 
technique est possible et logique, mais elle est loin 
d’étre constante. Elle s’explique par les dispositions 
vasculaires qui font Vobjet d’une étude approfondie 
apport sanguin intra-osseux par lartére centro- 
épineuse est pauvre et terminal. La majorité des vais- 
seaux pénétrent l’épineuse par sa pointe et sont d’ori- 
gine musculo-aponévrotique. 

L’expérimentation a porté sur 16 chiens et a montré 
la fréquence des processus de régénération osseuse et 
Vutilité de la conservation opératoire d’une couver- 
ture musculo-aponévrotique de la pointe de l’épineuse. 
— J.-M. Picard. 


Enrique SCHWARTZ et Albert FISH (Chicago). — 
Le réticulo-histiocytome : une maladie dermatolo- 
gique rare accompagnée de manifestations radio- 
logiques. (Amer. Journ., avril 1960, p. 692, 6 p, 
4 fig.) 


Le réticulo-histiocytome est une affection dermatolo- 
gique non néoplasique d’origine inconnue, produisant 
des nodules cutanés et des sympt6mes articulaires. 

Le sujet est en bonne santé jusqu’a l’apparition sou- 
daine de nodules fermes et non douloureux de la peau, 
des extrémités, du tronc, de la face et de la muqueuse 
buccale. Quelques nodules ont tendance a disparaitre, 
puis réapparaissent associés 4 une raideur des doigts, 
des coudes, et quelquefois des genoux. 

Les manifestations radiologiques varient suivant 
Vimportance de la maladie, et sont parfois prises pour 
des images de rhumatisme, de psoriasis, ou de goutte. 

Dans les cas avancés, on constate une déminéralisa- 
tion progressive, une destruction des surfaces articu- 
laires des os longs des mains et des pieds. D’autres 
articulations peuvent étre atteintes, avec destruction 
de l’os au contact de la synoviale. M. Germain. 


Alan B. SKORNECK (Long Beach, Californie). — Les 
aspects radiologiques du syndrome de Tietze. 
(Amer. Journ., avril 1960, p. 748, 8 p., 6 fig.) 


L’A. présente deux cas du syndrome d’hypertrophie 
douloureuse d’un ou plusieurs cartilages costaux 
(syndrome de Tietze), qui est une affection bénigne, 
limitée, d’étiologie inconnue. 

Il peut exister des altérations typiques des carti- 
lages et des ares costaux : hypertrophie des cartilages 
qui sont calcifiés, réaction périostée avec cdtes aug- 
mentées de volume et de densité. Les deuxiémes cétes 
sont le plus souvent en cause. 

Le syndrome semble correspondre a une ostéochon- 
drite dorigine inconnue. — M. Germain. 


S. B. FEINBERG (Minneapolis). —- La dysmorpho- 
dystrophie congénitale mésodermique. (Radiology, 
fév. 1960, p. 218, 7 p., 7 fig.) 


Il s’agit du syndrome de Marchesani, qui, d’aprés 
V’A., n’a pas encore été redécrit dans la littérature 
radiologique mondiale. 

A Voceasion de deux cas chez deux sceurs, une des- 
cription détaillée est donnée. 

Les caractéres principaux sont: la petite taille, un 
crane brachycéphale, la brachydactylie, une myopie 
avec glaucome, avec association fréquente de cristal- 
lins sphériques ou disloqués. 

De plus, des malformations cardiaques congénitales 
ont été décrites. — M. Germain. 
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Harold G. JACOBSON, Harold RIFKIN et Dorothea 
ZUCKER-FRANKLIN (New-York). — Le syndrome 
de Werner, entité radioclinique. (Radiology, mars 
1960, p. 373, 13 p., 22 fig.) 


A Voccasion de 9 cas, les A. font une revue des carac- 
téres radiocliniques de ce syndrome. 

Cliniquement, sénilité précoce, anomalies des capil- 
laires, cataracte, atrophie musculaire des extrémités, 
atrophie des glandes génitales, artériosclérose précoce 
progressive, coronarite et diabéte fréquent. 

Radiologiquement, ostéoporose, atrophie des tissus 
mous des extrémités, calcification des vaisseaux péri- 
phériques, calcifications des tissus mous, altérations 
neurotrophiques des os des pieds avec déformations 
grossiéres, lésions ostéopyélitiques des extrémités, 
ostéo-arthrite des articulations périphériques, spondy- 
lose déformante, élargissement de la silhouette car- 
diaque, calcifications valvulaires et coronaires. — 
M. Germain. 


J. P. CAMUS (Paris). —- La maladie de Kaschin- 
Beck. (Presse méd., n° 6, 30 janv. 1960.) 


L’A., dans un travail du Service du D' J. A. Litvre 
a ’Hopital Tenon, étudie, 4 l’aide de données récentes 
parues dans la littérature médicale russe, l’aspect cli- 
nique de la maladie de Kaschin-Beck et les idées 
actuelles concernant son étiologie. 

La maladie de Kaschin-Beck, localisée géographique- 
ment aux territoires soviétiques, chinois et coréens 
entourant la Mandchourie, se caractérise par une poly- 
épiphysite A rechutes frappant les sujets en période 
de croissance, évoluant en trois périodes comme les 
nécroses épiphysaires habituelles et aboutissant, sui- 
vant le degré et la diffusion des lésions, 4 un tableau 
de polyarthrose déformante plus ou moins invalidante. 

La maladie de Kaschin-Beck n’est pas liée, comme il 
est dit dans les traités classiques, 4 une intoxication 
par le fer. Sa cause est encore mal connue; il s’agit 
peut-étre d’une intoxication par des céréales dénatu- 
rées par un champignon (fusarium), ou d’une maladie 
liée aux conditions générales de vie, de travail et de 
nourriture de ces populations. Une prophylaxie effi- 
cace a été instituée dans les territoires sovi¢tiques ot 
sévissait la maladie. — Jean-Marie Picard. 


R. FONTAINE, J. N. MULLER et Y. LE GALL 
(Strasbourg). — Un cas de chondroblastome épi- 
physaire bénin. (Presse méd., n° 5, 27 janv. 1960.) 


La classification des tumeurs osseuses reste sou- 
mise a de constants remaniements et, toujours encore, 
les confrontations anatomo-cliniques permettent d’en 
différencier des entités nouvelles. L’une d’elles a été 
décrite pour la premiére fois, en 1931, par CopMANN. 
Celui-ci appelle « tumeur a myéloplaxes é¢piphysaire 
et chondromateux -» une lésion dont il retrouve plu- 
sieurs exemples, tous situés 4 l’extrémité supérieure 
de V’humérus. Mais ce sont JAFFE et LICHTENSTEIN qui, 
en 1942, donnent a cette néoformation le nom de 
« chondroblastome bénin » appellation qui a le mérite 
de la séparer nettement d’autres variétés tumorales, 
dont les caractéres morphologiques sont bien connus, 
telles les tumeurs cartilagineuses, les tumeurs & myé- 
loplaxes et certaines tumeurs ostéoblastiques plus ou 
moins ossifiantes. 

Les A. rapportent un cas de chondroblastome épi- 
physaire bénin (JAFFE et LICHTENSTEIN) localisé au col 
fémoral droit et ayant donné lieu a deux fractures 
successives. 

En dépit de trois examens biopsiques échelonnés 
entre 1953 et 1956 et faute de connaitre a l’époque 
cette lésion, le diagnostic exact était demeuré en sus- 
pens, n’ayant été rectifié trés récemment seulement. 

Le chondroblastome de JAFFE et LICHTENSTEIN, de 
siége presque toujours ¢piphysaire, exceptionnellement 
métaphysaire, est une lésion bénigne a laquelle, jus- 


qu’a la récente monographie de Triraup et coll., trés 
peu de travaux ont été consacrés en France. 

Quoiqu’il s’agisse d’une lésion rare, sa connaissance 
mérite cependant de se répandre afin que soient évitées 
de regrettables confusions avec un ostéosarcome et les 
erreurs d’une thérapeutique excessive qui pourraient 
en résulter. 

L’évidement-bourrage large ou, a la rigueur, la 
résection limitée a la partie malade, suivie d’une greffe 
osseuse, semblent devoir en constituer la thérapeu- 
tique suffisante. — Jean-Marie Picard. 


Herbert BARRIE, Cedric CARTER et John SUT- 
CLIFFE. — La dysplasie poly-épiphysaire. (Brit. 
Med. Journ., 19 juil. 1958, p. 133.) 


Cette dysplasie est une affection héréditaire carac- 
térisée par l’atteinte de plusieurs épiphyses présentant 
un aspect irrégulier et un retard d’ossification. 

Elle entraine parfois une incapacité importante. 

Des récidives périodiques avec douleurs et blocage 
articulaire s’observent, la limitation des mouvements 
¢tant d’importance variable. 

Les localisations principales sont le genou et la 
hanche. Au niveau des doigts, le signe essentiel est le 
raccourcissement. 

Les signes sont semblables dans les différents mem- 
bres de la méme famille. 

Les A. rapportent 15 observations observées dans 
trois familles différentes. 

Ils étudient particuliérement les signes radiologiques 
en donnant leur symptomatologie essentielle au niveau 
des genoux, des hanches, des chevilles, des mains et 
du rachis. 

Les modifications épiphysaires sont en général symé- 
triques. L’atteinte du squelette est rarement géné- 
ralisée. 

Au niveau de la hanche chez lenfant, l’affection 
simule une maladie de Perthes. 


J. VIRENQUE, M. PASQUIE et J. GAUBERT (Tou- 
louse). — Notes sur le granulome éosinophile des 
os. (Presse méd., n° 58, 25 déc. 1960.) 


Les A., ayant pu réunir en six ans 7 cas de granu- 
lome éosinophile osseux dont 6 vérifiés par la biopsie, 
ont eu pour but non de reprendre la question bien 
connue mais de présenter quelques remarques. 

Aprés quelques constatations étiologiques, anato- 
miques et cliniques, ils signalent un argument biolo- 
gique qui est un sérieux appoint pour le diagnostic : 
Péosinophilie sanguine constatée au cours de l’évo- 
lution d’une tumeur osseuse, mais elle peut manquer. 

Les images radiologiques ne semblent pas assez 
« singuliéres » pour affirmer le diagnostic de granu- 
lome éosinophile au vu d’une radiographie. Tout au 
plus peut-on dire que certaines images de l’affection 
sont évocatrices : les localisations diaphysaires sur les 
os longs avee aspect « en fourche tripode » (FEVRE). 
la vertebra plana (POUYANNE), la localisation clavicu- 
laire (FEvRE). La localisation mandibulaire semble une 
des plus difficiles 4 interpréter. 

Parmi les considérations thérapeutiques, quatre mé- 
thodes sont envisagées : orthopédique, radiothérapique, 
chirurgicale, abstention thérapeutique enfin qui, d’ail- 
leurs, devrait étre la régle dans cette affection dont 
V’évolution vers la guérison spontanée est habituelle. 
— J.-M. Picard. 


B. SANCHEZ L. et R. TEMPLE S. (Lima). — Tu- 
meurs a cellules géantes. (Annales de la Facultad 
de Medicina, t. XLII, n° 4, 1959, pp. 607-617, 6 fig.) 


Présentation d’un cas de tumeur a myéloplaxes 
bénigne, confirmé par un examen anatomo-patholo- 
gique, qui donna par la suite des métastases cére- 
brales, pancréatiques et pulmonaires. 


Cc COM Mm Oo 
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5 Analyses 


Il s’agit, chez une femme de 25 ans, d’une localisa- 
tion osseuse au niveau de la région métaphysaire 
inféro-interne du fémur. 

Alors que les examens cliniques et radiologiques 
étaient en faveur d’un processus tumoral malin, les 
images histologiques de la piéce de biopsie chirur- 
gicale étaient manifestement bénignes. 

Le décés survient rapidement par le développement 
de métastases viscérales notamment pulmonaires, pré- 
sentant un type histologique caractéristique de tumeur 
a cellules géantes maligne. 

A la lumiére des données de cette observation, les 
A. se rallient 4 opinion de LICHTENSTEIN et de DAHLIN 
pour lesquels environ 10 4 15 % de tumeurs 4 myélo- 
plaxes présentent une dégénérescence maligne. — 
P. Chardier. 


M. JUSTER et H. FISCHGOLD (Paris). — Corréla- 
tions entre les images microscopiques et radiogra- 
phiques de la méme tranche osseuse. (Presse méd., 
n° 58, 25 déc. 1960.) 


Sur une tranche osseuse épaisse (2 4 3 mm) non 
déminéralisée, ’examen aux rayons X montre l’archi- 
teeture de toute l’épaisseur de la tranche, tandis que 
examen par la lumiére transmise ne révéle que 
l'image d’une couche superficielle, mais les systémes 
lamellaires et cellulaires y sont mieux rendus. Une 
image superposable a celle obtenue en lumiére trans- 
mise est retrouvée par la radiographie de cette méme 
couche superficielle; les rayons X fournissent en plus 
une indication du taux de minéralisation. 

Les deux techniques, loin de faire double emploi, se 
compleétent, et leur ensemble constitue une méthode 
complémentaire d’étude de los sans déminéralisation 
préalable. — J.-M. Picard. 


TISSUS MOUS 


Y. GERSHON-COHEN et H. INGLEBY. — Décou- 
verte de cancers du sein, latents cliniquement, par 
la mammographie. (The Journ. Am. Méd. Assoc., vol. 
166, n° 8, fév. 1958.) 


En 3 ans, ces A. ont radiographié 1500 femmes qui 
présentaient des lésions mammaires. 

Ces examens ont permis de poser avec certitude des 
diagnostics dans un nombre de cas presque double que 
par la clinique seule. 

Des épithéliomas du sein dont le diamétre ne 
dépasse pas un demi-centimétre sont, en effet, bien 
souvent méconnus cliniquement. Aussi, tout symp- 
tome mammaire anormal, méme sans signe clinique, 
nécessite un examen radiographique. 

Parmi les cancers demeurés latents cliniquement, et 
révélés radiologiquement, ces A. distinguent : 

1° Les tumeurs uniques ou multiples, facilement 
mobilisables et qui simulent des kystes ou des adé- 
nomes. 

2° Les seins granuleux, sans masse tumorale bien 
individualisable. 

3° Les épaississements localisés ou les zones de sen- 
sibilité anormale, sans perception de noyau tumoral. 

4° Les cas totalement asymptomatiques clinique- 
ment. Schlienger. 


Zuheir MUJAHED, Anthony VASILAS et John A. 
EVANS (New-York). — _ L’hémangiopéricytome. 
4 cas avec une revue de la littérature. (Am. Journ., 
oct. 1959, p. 658, 9 p. 4 fig.) 


L’hémangiopéricytome apparait comme une tumé- 
faction localisée des tissus mous, qui peut éroder l’os 
au contact et qui peut se calcifier. L’examen radiolo- 
gique seule ne permet pas de porter le diagnostic. 

Il s’agit d’une tumeur maligne, avec récidives locales 
aprés excision, et métastases. — M. Germain. 


R. L. SEGAL, H. ZUCKERMAN et E. W. FRIEDMAN 
(New-York City). — Radiographies des parties 
molles. Son intérét dans le diagnostic des cancers 
de la thyroide. (J. A. M. A., t. 173, n° 17, 1960, 
pp. 1890-1894.) 


Sur 6 cas de carcinome vérifiés histologiquement, 
la radiographie préopératoire avait posé trois fois le 
diagnostic de malignité. Les A. donnent leur technique. 
Les caractéres radiologiques de malignité des calcifi- 
cations seraient : des contours flous, une opacité faible 
et égalité de taille des différentes calcifications sou- 
vent groupées en trainées ou en « nuages ». IIs les 
opposent ainsi aux calcifications des tumeurs bénignes 
qui sont généralement denses, a contours nets et bien 
dessinés, de tailles variables, en principe disséminées 
ou bien alors groupées dans une plage a4 contours net- 
tement calcifiés. Exposé de 4 cas. — M. Schlienger. 


P. MOULONGUET, J. D. PICARD et M"*® L. GASNE 
(Paris). — La valeur diagnostique des micro-calci- 
fications sur les mammographies. (J. de Chir., 77, 
n° 1, janv. 1959, pp. 18-28, 9 fig. dont 4 radios.) 


Les progrés dela technique dans la radiographie du sein 
ont mis en évidence Vintérét diagnostique des calcifi- 
cations a grain trés fin pour affirmer un épithélioma. 

Ces microcalcifications sont généralement considérées, 
grace aux examens histologiques, comme situées dans 
les pseudo-acinis épithéliomateux et comme des charges 
calciques, produits de sécrétions extra-cellulaires pro- 
venant des cellules cancéreuses, dont certaines variétés 
a cavités relativement grandes, remplies de colostrum, 
sont plus particuliérement sécrétantes. 

En fait, les mastoses peuvent aussi contenir de telles 
microcalcifications, lorsqu’elles comportent des forma- 
tions sécrétantes ou une distension des canaux excré- 
teurs, et les A. rapportent quatre observations avec 
confirmation biopsique de telles lésions bénignes. 

On trouve d’ailleurs confirmation de ces faits en 
pathologie vétérinaire, et les A. pensent que la pré- 
sence des microcalcifications n’est done pas liée aux 
conditions histopathologiques du cancer, mais quelle 
est le fait de toutes les rétentions de la sécrétion lactée. 
On peut donc les rencontrer chez la femme, -— les 
dysmasties de la maladie de Reclus. 

Ces constatations, sans rien enlever a la velons dia- 
gnostique de la mammographie, doivent donc éviter 
les conclusions d’interprétation trop absolues, qui 
pourraient nuire a la confiance qu’on lui accorde 
désormais. — G. L.-L. 


P. BLOCH. — Mamelle saignante et galactographie. 
(Bull. Féd. Soc. Gyn. et Obst. langue fr., t. II, n° 2, 
pp. 10-92.) 


L’A, donne a cet examen une place importante parmi 
les méthodes d’examen a utiliser dans les cas de 
« mamelle saignante ». -— P. Marques. 


M. GHIGO et M. MAGRINI (Pietraligure). — Don- 
nées radiologiques de la dracunculose calcifiante. 
(Radiologia Medica, XLV, n° 10, oct., pp. 953-963, 
11 fig.) 


Le dracunculus medinensis est appelé en France 
Filaire de Médine. 11 cas sont publiés. On peut grouper 
les calcifications en 4 groupes : 

a) Images en ruban ou en cordons plus ou moins 
flexueux, de 10 & 30 cm de longueur et de 2 mm envi- 
ron de diamétre. 

b) Images en fil pelotonné sur lui-méme, a spires 
se recoupant a angles plus ou moins aigus. 

c) Images fragmentées rappelant V’aspect en cou- 
ronne de rosiére. 

d) Images ovoides calcaires a grand axe de 2 cm 
environ, d’aspect assez homogéne, mais certains clichés 
décélent dans l’opacité les spires du parasite. 

Il faut y penser chez des malades qui ont vécu dans 
les pays contaminés. — Paschetta. 
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6 Analyses 


Gunter SCHULTZE et Erich K. LANG (Baltimore). 
— La lipogranulomatose disséminée (un cas). 
(Radiology, mars 1960, p. 428, 4 p., 3 fig.) 


La lipogranulomatose. disséminée a été décrite 
comme une entité pathologique, en 1947, par FARBER 
qui suggérait qu’elle pouvait représenter un pont entre 
deux groupes de désordres du métabolisme des lipides 
qui paraissaient d’étiologies distinctes, cété la 
maladie de Gaucher, la maladie de Niemann-Pick et la 
maladie de Tay-Sachs; de l’autre céoté, des affections 
de nature inflammatoire avec altérations des lipides 
comme la maladie de Hand-Schiiller-Christian, le gra- 
nulome éosinophile et la maladie de Letterer-Siwe. 

Il existe, radiologiquement, une distension capsu- 
Jaire marquée de toutes les articulations périphériques 
par une substance de la densité des tissus mous, et, 
occasionnellement, une érosion de l’os par des nodules 
des mémes éléments. — M. Germain. 


SYSTEME NERVEUX 


A. CECCHINI (Milan). — Le cadre radiologique du 
neurinome du nerf acoustique. Considérations sur 
68 cas. (La Radiologia Medica, XLVI, n° 2, fév. 1961, 
pp. 189-198, 4 fig.) 


Les radiographies sont pratiquées principalement en 
fronto-sous-occipitales et en Stenvers. Dans 65 % des 
cas, la dilatation et la déformation du conduit auditif 
interne permettent de faire le diagnostic. Dans 51,5 %, 
on observe des signes osseux d’hypertension cranienne. 
Dans 17,7 % des cas, on n’observe aucun signe osseux 
par suite du développement extra-canaliculaire de la 
tumeur. I] est alors nécessaire d’effectuer une cysterno- 
encéphalographie, une ventriculographie et une arté- 
riographie vertébrale. — Paschetta. 


L. GUI (Bologne). — Difficultés de diagnostic dane 
quelques cas de lombo-sciatalgies. (Archivio Putti, 
XII, 1959, pp. 18-30, 6 fig.) 


L’A. relate 6 cas de lombo-sciatique opérés pour 
hernie discale, alors qu’il s’agissait 2 fois de tuber- 
culose et 4 fois de tumeur. L’A. insiste sur importance 
des examens de détails : radiographies correctes et en 
incidences diverses, examens du liquide céphalo-rachi- 
dien, en particulier ponction lombaire au-dessous du 
siége de la lésion radiculaire présumée quand elle est 
possible. — Paschetta. 


Théodore PERL et Arthur ECKER (Syracuse, New- 
York). — Mise en place, sous contréle radiolo- 
gique d’une aiguille dans la racine du ganglion tri- 
géminé, pour traitement du tic douloureux de la 
face. (Am. Journ., nov. 1959, p. 830, 10 p., 6 fig.) 


Une étude radiographique préalable détermine la 
position exacte de la téte et le point d’entrée de l’ai- 
guille. Aprés insertion de VDaiguille, de nouveaux cli- 
chés montrent les relations de la pointe avec la base 
du crane, et permettent la mise en place exacte en 
profondeur. 0,03 cm* de procaine sont injectés pour 
s’assurer de la position de l’aiguille dans la racine 
postérieure. Finalement, linjection thérapeutique de 
0,05 cm® d’alcool absolu est pratiquée. — M. Germain. 


M. C. ARSENI et S. IONESCO (Bucarest). — Les 
neurinomes spinaux en sablier. (Journ. de Chir., 
t. 78, n° 3, oct. 1959, pp. 265-278, 11 fig. dont 6 radios, 
bibl.) 


On étudie, sous le nom de neurinomes en sablier ou 
en bissac, une variété de tumeurs multiples a dispo- 
sition moniliforme sur le trajet d’une seule racine, 


mais sur des segments différents par rapport au canal 
rachidien et au sac dural. 

On en distingue deux types: les tumeurs intra- et 
extra-durales, dépassant le trou de conjugaison et se 
développant aussi a l’extérieur du canal vertébral. 
Ces deux types peuvent s’associer, réalisant les 
tumeurs en trissac. 

Les neurinomes affectent indifféremment les hommes 
ou les femmes, leur volume dépend des possibilités 
de développement régional, mais peut étre considé- 
rable. Les signes neurologiques sont variables, les 
neurinomes de C? peuvent déterminer une souffrance 
des formations de la fosse postérieure. 

Ces neurinomes en sablier se localisent de préférence 
dans la région cervicale supérieure ou dans la région 
dorsale. 1 seul cas était lombaire. 

Sur 18 des 24 cas observés il y avait des modifica- 
tions radiologiques osseuses en raison de la longue 
évolution de ces tumeurs. On peut rencontrer des 
aspects qui vont de l’élargissement discret d’un trou 
de conjugaison (12 cas) jusqu’é une modification mas- 
sive du méme trou (6 cas) et & une atrophie des pédi- 
cules vertébraux (2 cas), des lames vertébrales et en 
méme temps de la base des épineuses, donnant a ces 
apophyses un faux aspect de déplacement (1 cas). On 
peut également rencontrer une atrophie latérale des 
corps vertébraux, des transverses et des cOtes, pouvant 
méme entrainer des fractures costales spontanées. 

La silhouette de la tumeur extra -vertébrale peut 
apparaitre sous la forme d’une opacité ovalaire se pro- 
jetant au niveau des trous de conjugaison modifiés 
(3 cas). 

Le pronostic de ces tumeurs est bon aprés ablation, 
si on intervient sur des neurinomes non dégénérés et 
si extirpation peut étre compléte, sinon il y a réci- 
dive. — G. L.-L. 


R. GHISLANZONI, G. RAMELLO et E. BALESTRA 
(Génes). — Considérations sur les cadres normaux 
de la phlébographie cérébrale (étude de 220 cas). 
(Radiologia Medica, XLVI, n° 4, avril 1960, pp. 368- 
379, 19 fig.) 


Malgré les variations des circuits veineux superfi- 
ciels et profonds du crane, les A. ont noté quelques 
éléments presque constants : 

a) le siége et la morphologie des sinus, sauf 
quelques petites anomalies; 

b) le groupe des veines aboutissant au carrefour de 
la veine de Galien. 

Ils décrivent les variations les plus fréquentes des 
diverses veines du crane. — Paschetta. 


Lee A. HADLEY (Syracuse, New-York). — La valeur 
des radiographies de routine dans le diagnostic des 
kystes périneuraux. (Am. Journ. of Rent., juil. 1960, 
p. 119, 4 fig.) 


Les kystes sacrés sont relativement fréquents; ils 
peuvent présenter le tableau clinique de compression 
d’une racine nerveuse type hernie discale. 

Certains peuvent étre individualisés par myélo- 
graphie, alors que d’autres ne communiquent pas avec 
l’espace sous-arachnoidien. Pour ces derniers, on doit 
rechercher sur les radiographies simples le trait clair 
curviligne qui limite la cavité kystique, en prenant 
soin d’identifier les lignes courbes nombreuses dans 
cette région. — M. Germain. 


Juan M. TAVERAS (New-York). — Le diagnostic 
radiologique des lésions occupant le foramen ovale 
de Pacchioni. (Am. Journ. of Rent., juil. 1960, p. 52, 
21 fig.) 


L’A. présente un groupe de 24 malades porteurs de 
masses dans la région du foramen ovale de Pacchioni. 
Les cas ont été subdivisés en 5 groupes : antérieur, 
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Analyses 


antéro - latéral, latéral, postéro -latéral, postérieur. 
Seules les formations extra-axiales ont été envisagées 
dans la présentation. 

16 cas étaient des méningiomes, 5 des anévrysmes, 
3 des chordomes. 3 cas supplémentaires de dilatation 
anévrysmale de la veine de Galien sont cités. 

Le diagnostic est fait la plupart du temps par 
pneumo-encéphalographie, mais l’artériographie verté- 
brale, et parfois carotidienne, peut étre nécessaire. 

Dans la plupart des cas, la portion postéro-infé- 
rieure du 3° ventricule présentait une indentation assez 
caractéristique, et l’aqueduc était déplacé latéralement. 
— M. Germain. 


. Samuel B. HAVESON (San Francisco, Californie). — 


Les tumeurs intra-craniennes de la fosse posté- 
rieure. (Radiology, juil. 1960, p. 59, 14 fig.) 


L’A. montre les moyens d’évaluer par pneumo- 
graphie les tumeurs de la fosse postérieure. 

Il souligne quelques aspects techniques de l’encé- 
phalographie et de la ventriculographie, ainsi que 
l’apparence normale de la fosse postérieure, des ven- 
tricules, et des citernes de la base. 

Les lésions extra-cérébrales ou corticales sont bien 
démontrées par l’encéphalographie, alors que les tu- 
meurs du cervelet ou du 4° ventricule nécessitent sou- 
vent la ventriculographie pour étre localisées. 

La mise en évidence des espaces sous-arachnoidiens 
en dessous et au niveau du trou occipital est néces- 
saire pour localiser les tumeurs de cette région. — 
M. Germain. 


Mannie MENACHEM SCHECHTER et Bao-Shan 
JING (New-York). — Visualisation améliorée du 
systeme ventriculaire avec la technique d’autotomo- 
graphie. (Radiology, avril 1960, p. 593, 14 fig.) 


Les A. décrivent la technique d’autotomographie et 
ses avantages sur les autres formes de tomographie 
pour la mise en évidence du 3° ventricule, de ’aqueduc 
et du 4° ventricule durant la pneumographie. Cette 
maneeuvre simple donne des informations irrempla- 
cables suffisantes pour le diagnostic, qui ne nécessite 
plus de ventriculographie par contraste positif. 

Dans cette technique (VALLEBONA, 1930), le film et 
le tube sont immobiles, et la téte tourne. — M. Ger- 
main. 


H. L. GILDENHORN, V. B. GILDENHORN et G. 
AMROMIN (Duarte, Californie). — A propos d’un 
cas d’embolie de moelle osseuse au décours d’une 
médullographie. (J. A. M. A., t. 173, n° 7, 1960, pp. 
758-760.) 


Les A. pensent que les hautes pressions créées par 
le dispositif mécanique d’injection sont la cause de la 
migration d’amas de cellules médullaires dans l’artére 
pulmonaire et ses branche: . 

Il s’agit, semble-t-il, du premier accident de ce type 
rapporté dans la littérature. — M. Schlienger. 


B. FUNKQUIST et N. OBEL (Stockholm). — inl 
musculaires et modifications de la tension ¢ 
tifs a l’injection subarachnoidienne de milieux i> 
contraste. (Acta Radiologica, t. 53, f. 5, mai 1960, 
p. 337-351.) 


Les A. ont montré sur des chiens que, sous anes- 
thésie légére et relaxation par la succinycholine, la 
myélographie de la portion dorsale de la moelle épi- 
niére peut étre exécutée avec un mélange d’un moyen 
de contraste hydrosoluble (kontrast U) et de xylocaine, 
a condition que la pression artérielle soit constamment 


contrélée et, si nécessaire, corrigée pendant l’examen. 


— R. T. Coliez. 


Guido CURRARINO et Frederic N. SILVERMAN. — 
Hypotélorisme orbitaire, arhinencéphalie, trigono- 
céphalie. (Radiology, fév. 1960, p. 206, 12 p., 9 fig.) 


Dans cet article, les relations entre ’hypotélorisme, 
V’arhinencéphalie et la trigonocéphalie sont discutées, 
et deux cas illustrant ces trois malformations sont 
rapportés. Un essai est fait d’établir la distance inter- 
orbitaire normale. 

L’hypotélorisme orbitaire se caractérise par un rac- 
courcissement anormal de Vespace interorbitaire. La 
malformation est souvent plus apparente radiologi- 
quement que cliniquement, et est une découverte fré- 
quente dans l’arhinencéphalie et la_ trigonocéphalie. 
On ne sait pas encore si l’hypotélorisme orbitaire peut 
étre rencontré comme anomalie isolée, ou en asso- 
ciation avec d’autres malformations que l’arhinencé- 
phalie et la trigonocéphalie. 

L’arhinencéphalie est caractérisée par l’absence des 
nerfs olfactifs, et association fréquente avec d’autres 
lésions du développement du cerveau et des structures 
cranio-faciales. 

La trigonocéphalie est une anomalie cranienne dans 
laquelle le frontal est étroit, de petite dimension, avec 
disparition prématurée de la suture métopique. La 
trigonocéphalie peut se rencontrer associée a l’arhinen- 
céphalie ou comme une lésion isolée. 

La présence d’un hypotélorisme orbitaire, ou d’une 
trigonocéphalie, doit toujours faire penser 4 une mal- 
formation du rhinencéphale, particuliérement quand 
existent d’autres anomalies externes, telles que défor- 
mation du nez, cavité nasale non cloisonnée, division 
médiane de la lévre supérieure, microphtalmie, micro- 
céphalie. — M. Germain. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Charles W. VICKERS, Owings W. KINCAID, James 
W. DUSHANE et John W. KIRKLIN (Mayo Clinic, 
Rochester, Minnesota). — Les malformations sep- 
tales ventriculaires et l’hypertension pulmonaire 
grave : considérations radiologiques dans le choix 
des malades pour la chirurgie. (Radiology, juil. 1960, 
p. 69, 11 fig.) 


Les A. présentent un bref résumé de ta pathologie 
anatomique et fonctionnelle des malformations sep- 
tales ventriculaires, en insistant spécialement sur 
Vaspect radiologique de quelques altérations. 

La détermination de l’importance du débit pulmo- 
naire, qui refléte la résistance vasculaire pulmonaire 
périphérique en présence d’une grosse malformation, 
est le point le plus important pour la sélection des 
malades pouvant bénéficier de la suture chirurgicale. 
Les critéres radiologiques d’opérabilité ont été évalués. 
Mais la décision est difficile 4 prendre, et les critéres 
radiologiques ont autant d’importance que le cathé- 
térisme cardiaque et 1’électrocardiographie. — 
M. Germain. 


_ Charles T. DOTTER (Portland, Oregon). — Le cathé- 


térisme du ventricule gauche et de l’aorte (Une 
méthode simple percutanée utilisant un guide 
flexible). (Am. Journ. of Reent., juin 1960, p. 969, 
16 fig.) 


L’A. présente une description détaillée de l’utilisa- 
tion d’un guide flexible métallique qui permet I’accés 
du ventricule gauche et des artéres systémiques apres 
ponction rétrograde de l’artére fémorale. 

Le procédé est utile non seulement pour la visuali- 
sation par produit de contraste, mais aussi pour obte- 
nir des renseignements hémodynamiques, et comme 
voie pour administration sélective de produits médi- 
camenteux. — M. Germain. 
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J. HOUEL, R. RAYNAUD, J. R. D’ESHOUGUES et 
P. MORAND (Alger). — Deux nouveaux cas d’échi- 
nococcose cardiaque. (Presse méd., n° 58, 25 déc. 
1960.) 


Soulignant la rareté de l’echinococcose cardiaque, 
les A. rapportent deux nouvelles observations, ce qui 
porte A 4 le nombre des cas opérés par l’un d’entre eux. 

Les faits relatés ont, en outre, l’intérét d’illustrer le 
déroutant polymorphisme des kystes hydatiques du 
coeur, et peut-étre aussi invitent-ils 4 envisager, en 
certaines éventualités, la révision de la tactique opé- 
ratoire classique. 

Dans l’une des observations, les caractéres cliniques, 
radiologiques et électriques, l’anamnése et les moda- 
lités évolutives simulent point par point une péricar- 
dite constrictive tuberculeuse : le diagnostic n’est rec- 
tifié qu’a V’ouverture du péricarde. 

Dans la 2° observation, le syndrome physique était 
typique d’une sténose pulmonaire et les images radio- 
graphiques étaient celles d’une tumeur médiastinale a 
développement antérieur et latéral gauche (malheureu- 
sement, des circonstances matérielles n’ont pas permis 
l’angiographie). L’absence totale au début de perturba- 
tions électriques dissuade temporairement d’adopter 
le diagnostic d’echinococcose cardiaque, cependant que 
cet argument électrique devait étre fourni ultérieure- 
ment, au moment ou déja avait été décidée la thoraco- 
tomie exploratrice, devant l’aggravation alarmante de 
la situation. La valeur des perturbations E. C. G. 
semble donc renforcée par le caractére « évolutif » 
des altérations. 

Les deux malades sont opérés « & coeur fermé >». 
Mais la multiplicité habituelle des kystes hydatiques 
du coeur pose le délicat probléme de leur traitement 
« a coeur ouvert » aprés angiocardiographie permettant 
un excellent repérage préalable du kyste profond. — 
J.-M. Picard. 


O. W. KINCAID (Rochester, Minnesota). — L’intérét 
de la radiologie pour le diagnostic des cardiopa- 
thies congénitales. (J. A. M. A., t. 173, n° 6, 1960, 
pp. 637-647.) 


Intéressant article, avec abondante iconographie ot 
VPA. étudie les signes radiographiques des différentes 
affections congénitales du coeur et des gros vaisseaux. 
— M. Schlienger. 


E. CORDAY et H. JAFFE (Beverly Hills, Californie). 
— Les inconvénients de l’examen radioscopique du 
ceeur. (J. A. M. A., t. 172, n° 11, 1960, pp. 1127-1130.) 


Aprés avoir rappelé les doses tolérables (5 r au 
maximum par an pour un adulte), les doses regues au 
cours d’un examen scopique, 20 4 100 r au niveau de 
la porte d’entrée pour une durée de deux a cing 
minutes, l’A. expose les moyens de réduire l’irradia- 
tion radioscopique : 

— 15 minutes d’adaptation au minimum; 

— utilisation du diaphragme; 

— tablier et gants protecteurs. 

De plus, le cliché est un document daté, susceptible 
d’étre étudié aussi longtemps qu’il est nécessaire et 
met en évidence certains détails échappant a la scopie. 
La prise de clichés thoraciques de face et de profil 
nécessite une dose mille fois moindre que pour l’exa- 
men scopique identique. Ce dernier permet cependant 
de dépister certaines anomalies cardiaques : expansion 
paradoxale d’un anévrysme cardiaque, danse des hiles, 
calcifications valvulaires et étude de la mobilité dia- 
phragmatique. 

Le radiokymogramme, la cinéradiographie donnent 


de meilleurs renseignements. L’électrocardiogramme 
peut dépister un anévrysme. 

Enfin, l’A. insiste sur l’intérét de la cinéradiographie 
en particulier au cours des cathétérismes cardiaques 
exposant le patient et le personnel & un danger cer- 
tain. — Schlienger. 


H. M. STAUFFER, L. A. SOLOFF, J. ZATUCHNI et 
B. L. CARTER (Philadelphie). L’angiographie 
gazeuse. Son intéret dans le diagnostic des affec- 
tions péricardiques. (J. A. M. A., t. 172, n° 11, 1960, 
pp. 1122-1126.) 


Les A. utilisent le gaz carbonique pur dont ils 
injectent de 25 4 100 cm* par voie veineuse. Ce produit 
est trés bien toléré (51 examens chez 40 patients). 

La technique est décrite. 

Elle est d’un grand secours pour le diagnostic de 
péricardite avec épanchement généralisé ou localisé a 
Voreillette droite. Elle peut étre utilisée seule, en par- 
ticulier chez les malades fatigués, ou complétée par 
Vinjection de produit opaque en cas de résultats non 
probants. — Schlienger. 


Cl. d’ALLAINES et P. SANANES (Paris). — Les 
coarctations de l’aorte compliquées d’anévrysme. 
(J. de Chir., t. 80, n° 1, juin-juil. 1960, pp. 67-82, 
10 fig. dont 3 radios.) 


Ces dilatations de l’aorte au contact méme de la 
sténose sont rares (6 cas sur 256 opérés 4 Broussais). 


Fic. 1. 


Ce sont des ectasies fusiformes ou plus souvent 
sacciformes, communiquant avec la lumiére aortique 
par un collet. Paradoxalement, les ectasies sont plus 
fréquentes en aval, sous la sténose, qu’en amont, pro- 
bablement en rapport avec V’hypertension d’amont et 
Vhypotension d’aval entrainant un développement de 
V’afflux sanguin au-dessous de la sténose. 

L’examen radiologique, capital pour le diagnostic, 
a permis de le préciser dans 3 des 6 cas rapportés. 

On peut le soupconner sur les clichés sans prépa- 
ration en voyant une saillie pulsatile anormale, par- 
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fois pédiculée, au contact de la région isthmique. 

En léger O. A. G. sur le bord gauche de l’aorte 
descendante, on peut déceler une saillie souvent cernée 
dun liséré caleaire traduisant l’anévrysme. Signalons 
encore Vencoche anormale du bord gauche et posté- 
rieur de Vaesophage, sous l’encoche aortique normale 
et la présence de calcifications para-aortiques. 

L’aortographie et l’angiographie avec les techniques 
actuelles permettent une bonne opacification de la 
crosse aortique et la confirmation du diagnostic. — 
G. L.-L. 


Sidney W. NELSON, William MOLNAR, Anthimos 
CHRISTOFORIDIS et Clarence BRITT (Columbus, 
Ohio). — L’artériographie coronaire : mise au point 
d’une méthode chez les animaux avec recherche en 
particulier des effets physiologiques. (Radiology, 
juil. 1960, p. 34, 9 fig.) 


Les A. décrivent la mise au point d’une méthode 
transcarotidienne d’artériographie coronaire chez les 
chiens. On obtient ainsi une mise en évidence excel- 
lente des deux coronaires; cette méthode commence a 
étre utilisée chez ’homme pour le diagnostic et le 
traitement des maladies coronariennes. 

Le cathéter est introduit dans une petite incision 
de la carotide primitive droite, et son extrémité est 
poussée dans la région des valvules aortiques, sans 
avoir besoin de radioscopie, car, 4 l’approche de cette 
région, se produit un mouvement caractéristique de 
va-et-vient du cathéter. 

20 a 30 cm* de produit de contraste iodé sont 
injectés en une seconde, avec une pression de 6 a 
10 kg/cm’. 

Des films en série sont pris aprés que 10 a 15 cm* 
de produit ont été injectés, grace 4 un systéme de 
relais électronique. 

Ces expositions en série, en deux plans, sont pra- 
tiquées & raison de 3 par seconde pendant deux a 
quatre secondes. 

La plus grande partie des modifications électro- 
cardiographiques, secondaires a injection du produit 
iodé, sont rapidement réversibles. Le méme type de 
modifications est obtenu par injection dans les mémes 
conditions du sang de l’animal, ou un soluté glucosé 
a 5%, ou par Vinsufflation d’un ballonnet dans la 
méme région. — M. Germain. 


Joseph JORGENS, Ph. D. Norman BLANK et Wil- 
liam A. WILCOX (Minneapolis, Minnesota). — La 
détection cinéfluorographique des_ calcifications 
intra-cardiaques (Les résultats de 803 examens). 
(Radiology, avril 1960, p. 550, 6 fig.) 


En deux ans, 803 examens cinéfluorographiques du 
ceur ont été pratiqués a VH6épital de la Veterans 
Administration, Minneapolis, Minnesota. Le nombre 
remarquable de calcifications mises en évidence est 
attribué au fait qu’un groupe sélectionné a été exa- 
miné, et a Vutilisation de la méthode cinéfluorogra- 
phique. 

Les A. décrivent la technique de Vexamen, qui 
consiste en 6 séquences filmées du coeur et des gros 
vaisseaux. Les calcifications rencontrées ont été con- 
troélées plusieurs fois & ’autopsie. — M. Germain. 


Eugene C. KLATTE, John A. CAMPBELL et Paul R. 
LURIE (Indianapolis, Indiana). —- Configuration de 
l’aorte dans les malformations cardiaques congé- 
nitales. (Radiology, avril 1960, p. 555, 14 fig.) 


L’aorte est élargie dans le canal artériel, la tétra- 
logie de Fallot, latrésie tricuspidienne sans transpo- 


sition, le truncus arteriosus type IV, la sténose aor- 
tique et la coarctation. 

L’aorte est de dimensions réduites dans les malfor- 
mations septales auriculaires et ventriculaires, les 
anomalies des veines pulmonaires, le truncus arte- 
riosus types I, II et III, la sténose pulmonaire, la 
transposition des gros vaisseaux. 

Dans la coarctation, le canal artériel et la sténose 
aortique, la configuration de l’aorte peut étre suffisam- 
ment caractéristique pour permettre lidentification 
radiologique. 

Les dimensions et l’aspect de l’aorte permettent de 
différencier le canal artériel des autres shunts gauche- 
droite, en particulier les malformations ventriculaires 
septales. 

La grosse aorte de la tétralogie de Fallot sert a la 
distinguer de la sténose pulmonaire avec shunt droite- 
gauche, ot l’aorte est habituellement petite. 

Une grosse aorte différencie l’atrésie tricuspidienne 
de l’atrésie tricuspidienne avec transposition des gros 
vaisseaux ot l’aorte est petite. 

Le contour de l’aorte dans la coarctation peut étre 
aussi caractéristique que l’empreinte costale. — M. 
Germain. 


N. MARTINEZ, Jean-Louis LEGER, Denise OUIMET 
et Claude BERTRAND (H6pital Notre-Dame, Mont- 
réal). — L’opacification par voie carotidienne de 
l’artere cérébrale postérieure. (Journ. of the Canad, 
Assoc. of Radiol., déc. 1959, p. 51.) 


L’importance de l’artére cérébrale postérieure pro- 
vient de sa situation anormale dans une herniation du 
lobe temporal par suite d’une lésion supratentorielle. 

Les A. font une revue de 332 angiographies caroti- 
diennes pratiquées de 1956 4 1958. Sur ces clichés, le 
cou et le point de ponction de l’aiguille sont visibles. 

Sur ces 332 artériographies carotidiennes, 150 ont 
été faites dans la carotide primitive, 12 dans la caro- 
tide externe et 170 dans la carotide interne. 

Dans Vinjection par voie carotide primitive, l’artére 
communicante postérieure est opacifiée 36 fois et l’ar- 
tere cérébrale postérieure 31 fois. 

Dans injection par voie carotide externe, ces deux 
artéres ne sont opacifiées que 2 fois. 

Dans Vinjection par voie carotide interne, l’artére 
communicante postérieure est opacifiée 136 fois et la 
cérébrale postérieure 134 fois. 

De ces résultats, les A. concluent que l’artére céré- 
brale postérieure est mise en évidence dans 20 a 24 % 
des cas quand la carotide primitive est ponctionnée, 
et que ce pourcentage passe a 80 % quand la carotide 
interne est ponctionnée. —- M. Germain. 


G. F. GARUSI (Bologne). — Circulations collatérales 
dans les syndromes obstructifs de la veine cave 
supérieure et de ses larges branches. (Radiologia 
Medica, 29, n° 3, juin 1960, pp. 148-167.) 


Etude de la circulation des suppléances lors de 
Vobstruction de la veine cave supérieure. Aprés une 
description précise du systéme veineux, tributaire des 
deux veines caves inférieures, les A. découvrent 8 cas 
avec blocage de la veine cave supérieure et de ses 
collatérales, choisis parmi les 40 cas les plus démons- 
tratifs qu’ils ont observés. Les phlébographies de ces 
différents cas sont discutées. 

L’angiocardiographie met en évidence une certaine 
variation dans la distribution et le type de la circu- 
lation de suppléance. La connaissance de ces varia- 
tions est trés importante pour le diagnostic, le pro- 
nostic et la thérapeutique. 

Cet article est illustré de radiographies nombreuses 
et trés remarquables. — R. T. Coliez. 
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G. SOOTS et P. FOURNIER (Valenciennes). — Rup- 
ture spontanée d’un anévrysme de |’artére thyroi- 
dienne inférieure (diagnostic par aortographie, 
intervention, guérison). (Mém. Acad. Chir., 22 juin 
1960, t. 86, n° 21-22-23, pp. 599-603, 4 fig. dont 
3 radios.) 


Un malade de 55 ans présente une douleur a la base 
du cou a droite, s’accompagnant d’un syndrome de 
choe qui s’atténue les jours suivants. 

Les radiographies et tomographies du thorax mon- 
trent une opacité médiastinale supérieure droite, refou- 
lant l’coesophage a gauche. 

Quelques jours plus tard, brutale réapparition des 
douleurs avec syndrome de compression médiastinale, 
obligeant a Vintervention. On pratique avant une 
aortographie rétrograde par cathétérisme fémoral. Les 
clichés révélent une opacité arrondie se projetant au 
niveau de l’artére thyroidienne inférieure droite, per- 
mettant de poser le diagnostic d’anévrysme rompu de 
cette artére. 

L’intervention a permis d’enlever l’anévrysme avec 
des suites simples aprés cette complication exception- 
nelle. — G. L.-L. 


J. PATEL et J. M. CORMIER (Paris). — Accidents 
artériels de la maladie d’Osler. A propos d’un cas 
d’anévrysme vrai opéré et guéri par extirpation 
suivie de greffe. (Mém. Acad. Chir., t. 86, n° 16-17, 
25 mai 1960, pp. 492-499, 2 radios, bibl.) 


Les A. présentent un rare cas de cette complication 
vasculaire au niveau d’une grosse artére des membres, 
chez un garcon de 20 ans, atteint de maladie d’Osler. 

Aprés un syndrome d’ischémie aigu du membre 
inférieur qui s’amende, surviennent des signes d’ané- 
vrysme de la fémorale au triangle de Scarpa, confirmé 
par l’artériographie : petit anévrysme bilobé, 4 cheval 
sur la fourche fémorale, avec thrombose de la fémo- 
rale superficielle sous-jacente. La cure chirurgicale 
secondaire avec exérése a permis de guérir le malade. 
— G. L-L. 


P. WERTHEIMER et J. DECOTES (Lyon). — Lésion 
de type anévrysmal sur une prothése artérielle 
anorganique. (Mém. Acad. Chir., 1° juin 1960, n° 18- 
19-20, pp. 515-520, 3 fig. dont 1 radio.) 


Chez un malade qui avait subi un pontage fémoro- 
poplité droit par une prothése en tétrafluorure de 
polyvinyle (téflon), apparait un peu plus d’un an aprés, 
une tuméfaction battante au milieu de la cuisse droite. 

Une aortographie montre a ce niveau une dilatation 
fusiforme, moins importante cependant que la tumeur, 
palpable avec une bonne persistance du _ courant 
sanguin. 

L’intervention permet de découvrir un volumineux 
anévrysme de la prothése qui, bien que synthétique, 
ne parait pas, d’aprés les examens de laboratoire, a 
Vabri des phénoménes de digestion dans l’organisme. 
— G, L.-L. 


C. DE LUCA et N. DE SERIO (Bari-Barletta). — 
Etudes d’anatomie radiologique angiographique sur 
le vivant. III. Branches pariétales de l’aorte abdo- 
minale. (Radiologia Medica, XLVI, n° 4, avril 1960, 
pp. 355-367, 6 fig., 3 tabl.) 


Au cours des injections opaques de l’aorte, les 
artéres pariétales sont assez rarement injectées, cette 
absence ne doit done pas traduire une thrombose 
ou une agénésie. L’artére diaphragmatique se voit 
dans 27 % des cas seulement, l’artére sacrée médiane 
dans 66% des cas. Il faut done recommencer les 
aortographies 4 quelques jours d’intervalle. Les A. 
ont recommencé jusqu’a 3 fois. Ils ont pu ainsi mettre 
en évidence des petites branches collatérales 


Les A. publient également les divers aspects normaux 
des artéres diaphragmatiques inférieures, des artéres 
lombaires et de l’artére sacrée médiane. — Paschetta. 


J. N. WARD et McQUAID. — Anévrysme de I’artére 
splénique. (Brit. Med. Journ., 21 juin 1958, p. 1448.) 


Les A. présentent 5 cas d’anévrysme de l’artére 
splénique. 

Il s’agit de découvertes d’examens radiologiques 
chez des sujets qui ont des troubles digestifs, urinaires 
ou un syndrome douloureux. 

Deux cas sont reconnus devant un tableau de com- 
plications : rupture et hémorragie interne. Des signes 
vasculaires d’examen clinique sont absents. Les signes 
radiologiques consistent en calcifications uniques ou 
multiples de type ovalaire ou arrondi, 4 contours plus 
denses. 

Le siége sur le trajet de l’artére splénique doit faire 
évoquer le diagnostic, confirmé par l’aortographie. 

Les A. discutent le diagnostic différentiel et envi- 
sagent le traitement 4 propos de ces cing observations, 


C. DE LUCA et N. DE SERIO (Bari-Barletta). — 
Etudes d’anatomie radiologique angiographique sur 
le vivant. IV. Branches du tronc cceeliaque. (Radio- 
logia Medica, XLVI, n° 5, mai 1960, pp. 435-448, 6 fig., 
3 tabl.) 


Les A. publient le résultat de 50 aortographies d’in- 
dividus cliniquement sains. L’artére coronaire stoma- 
chique s’est opacifi¢e dans 72 % des cas, la splénique 
et ’hépatique dans 100 %. Ces deux derniéres artéres 
donnent donc des résultats décisifs par l’aortographie, 
dans tous les cas ot la pathologie réclame une investi- 
gation radioséméiologique. 

Pour une interprétation exacte des limites du nor- 
mal et du pathologique, il faut bien connaitre les 
variations des trois branches du trone ceeliaque. Des 
schémas trés clairs sont donnés pour chacune des 
artéres. 


A. Artére coronaire stomachique. — 15 cas injectés 
seulement sur 50. L’origine varie de D12 a L2. Son 
parcours est trés variable, concave en haut ou en bas, 
vers la droite ou vers la gauche. Sa longueur est aussi 
trés variable : 2 4 10 cm, le calibre aussi (2 4 7 mm). 
Cela provient de la grande variabilité des formes de 
l’estomac. 


B. Artére splénique. — Opacification observée dans 
les 19 cas ot Vinjection iodée a été effectuée a un 
niveau adéquat. Son origine peut étre sur le trone 
celiaque ou sur l’aorte méme, entre D12 et L2, par- 
cours toujours sinueux avec souvent de nombreux 
méandres, trés rarement rectiligne. Direction horizon- 
tale ou légérement oblique vers le haut, jamais dirigée 
vers le bas. Le trone principal a de 7 a 14 cm avec une 
moyenne de 9,5, puis il se divise en rameaux ter- 
minaux. 

Le calibre est de 3 A 8 mm avec une moyenne de 5,6. 

Branches collatérales. — Artére gastro-épiploique 
gauche (visible dans 31 % des cas), elle se dirige vers 
le bas et en dedans, faisant une courbure concave en 
bas sans qu’on ne voie jamais son anastomose avec la 
gastro-¢piploique droite, branche de l’artére hépatique. 

Dans 26 % des cas, on voit l’artére gastrique posté- 
rieure sous forme d’un fin rameau qui monte vers le 
haut et en dedans. 

Les branches terminales sont au nombre de 2 
(12 cas), de 3 (5 cas) ou de 1 (2 cas). 


C. Artére hépatique. — Opacifiée dans 100 % des cas 
(19 fois sur 19). Origine entre D12 et L2, a un niveau 
légérement supérieur a celui de la splénique. Dans 
deux cas, elle avait une origine commune avec la coro- 
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naire stomachique. Parcours assez sinueux mais beau- 
coup moins que la splénique. Cette artére se dirige, 
bien entendu, vers la droite, alors que la splénique va 
vers la gauche. Les anatomistes décrivent un trongon 
horizontal puis un vertical. Cet aspect n’a été observé 
que dans 9 cas. Dans les 10 autres, l’artére est hori- 
zontale, légérement oblique vers le haut, jamais vers 
le bas. Longueur du tronc principal de 3 4 8 cm avec 
moyenne de 5,4. Calibre de 3 & 5 mm, moyenne de 
4 mm. 


Branches collatérales. — L’artére gastrique droite 
nait du trone principal & quelques centimétres de 
Vorigine, et se dirige d’abord en haut ou en bas puis 
en dedans. 

L’artére collatérale gastro-duodénale droite nait de 


’ suite aprés la précédente, se dirige vers le bas, puis 


elle se divise en branches terminales (la 1" ou gastro- 
épiploique droite se dirige en dedans, la 2° ou pan- 
créatico-duodénale se dirige vers le bas). 

L’artére cystique nait tantot du trone de V’hépatique, 
tantét de sa branche droite. 


Branches terminales. — La gauche est plus petite, 
dirigée en haut et a gauche; la droite se divise presque 
aussitot en deux branches, dirigées une vers le haut, 
l’autre légérement vers le bas. — Paschetta. 


Richard H. GREENSPAN, Eugéne F. BERNSTEIN et 
Merle K. LOKEN (Minneapolis, Minnesota). -—- 
L’aortographie intra-veineuse. (Am. Journ. of Rent., 
juin 1960, p. 1034, 10 fig.) 


Les A. présentent une technique nouvelle, simple et 
sire, d’aortographie par voie intraveineuse. 204 aorto- 
grammes ont été pratiqués sans aucun incident sérieux. 
Des renseignements de valeur ont été recueillis dans 
90 % des cas. Par cette méthode ont été étudiés des 
anéyrysmes aortiques, des occlusions, des lésions 
rénales et des greffes aortiques. —- M. Germain. 


Richard G. LESTER, Ray C. ANDERSON, Ph. D. 
Kurt AMPLATZ et Paul ADAMS (Minneapolis, 
Minnesota). — Diagnostic radiologique de la trans- 
position des gros vaisseaux, corrigée congénitale- 
ment. (Am. Journ. of Rent., juin 1960, p. 985, 11 fig.) 


La transposition congénitalement corrigée des gros 
vaisseaux est une anomalie cardiaque dans laquelle 
l’artére pulmonaire et lV’aorte sont transposées, mais 
ot le courant sanguin est maintenu dans la direction 
physiologique. I] existe une inversion associée des 
chambres ventriculaires. 

Les A. ont ¢tudié 40 de ces malades, en portant leur 
attention sur les caractéres radiologiques. 

L’anomalie est d’importance car elle est plus fré- 
quente qu’on ne le pensait, et parce qu’elle est souvent 
associée a d’autres malformations cardiaques curables. 
M. Germain. 


P. ELFVIN (Molndal, Suéde). — L’angiographie caro- 
tidienne interne par la technique du cathétérisme. 
(Radiology, juil. 1960, p. 80, 1 fig.) 


L’A. a pratiqué 124 angiographies de la carotide 
interne. La technique est décrite, et des observations 
sont faites plus particuliérement en ce qui concerne 
le risque de complications par spasme artériel. 

Dans seulement deux cas, des spasmes artériels 
mineurs, sans séquelles, ont été observés autour de 
Vextrémité du cathéter. 

L’A. recommande cette méthode. — M. Germain. 


M. H. NATHAN et Luis BLUM (Houston, Texas), -- 
Evaluation de la veinographie vertébrale. (Am. 
Journ. of Rent., juin 1960, p. 1027, 7 fig.) 


La veinographie vertébrale est trés utile dans le dia- 
gnostic différentiel des masses médiastinales par rap- 
port aux veines azygos de volume augmenteé. 

Il existe peu d’autres applications de cette technique. 
A Voccasion, elle peut étre utilisée dans les lésions 
médullaires quand la myélographie ne peut ¢étre pra- 
tiquée ou quand des varices épidurales sont suspectées. 
La recherche des métastases vertébrales par ce moyen 
a été trés décevante, et la méthode semble sans valeur 
dans ce cas précis. 

En cas de varices cesophagiennes, le diagnostic par 
veinographie vertébrale est basé sur le signe indirect 
délargissement de la veine azygos (et hémiazygos), 
Mais le calibre de celles-ci varie beaucoup a l’état nor- 
mal, et la méthode est done sujette a caution, — 
M. Germain. 


Henry HAIMOVICI, Jerome H. SHAPIRO et Harold 
G. JACOBSON (New-York). L’artériographie fé- 
morale en série dans la maladie occlusive (Consi- 
dérations radiocliniques avec nouvelle classifi- 
cation des processus occlusifs). (Am. Journ. of 
Rent., juin 1960, p. 1042, 29 fig.) 


Les A. présentent une analyse des résultats de 102 
artériogrammes fémoraux chez 91 malades. 

Ils insistent sur la valeur pratique de Vartério- 
graphie fémorale en série, effectuée sur de longs seg- 
ments artériels. 

Ils donnent une classification en 9 catégories arté- 
riographiques de la maladie occlusive dans le systéme 
fémoro-poplité. 

L’état du segment artériel sous-jacent a l’occlusion, 
la vascularisation ou non par les collatérales sont 
dintérét majeur pour la sélection des malades a 
opérer. 

Une classification des collatérales en trois groupes 
est donnée, par rapport aux processus différents d’oc- 
clusion du systeme fémoro-poplité. 

La clinique associée aux caractéres  artériogra- 
phiques et a Vétat des collatérales permet de déter- 
miner le pronostic. — M. Germain. 


Bernard J. FREEDMAN et C. H. R. KNOWLES. — 
Syndrome de l’artere tibiale secondaire a une 
thrombose ou une embolie. (Brit. Med. Journ. 
29 1959, p. 2%0.) 


Les A., & propos de 5 cas de syndrome de l’artére 
tibiale antérieure, étudient les manifestations cli- 
niques, l’étiologie et le traitement. 

Les signes essentiels sont la nécrose ischémique du 
muscle tibial antérieur et, 4 un degré plus ou moins 
important, des muscles extenseurs. 

Ce syndrome est da Voblitération de Tlartére 
tibiale antérieure secondaire & une embolie artérielle, 
& une thrombose chez un artério-scléreux ou a une 
thrombose a la suite d’un traumatisme. 


A. RABAIOTTI, L. ROSSI, N. SCHITTONE et G. 
GANDINI (Parme). — Les altérations vasculaires 
dans l’arthropathie tabétique. (Annali di Radiologia 
diagnostica, XXXIII, n° 2, pp. 115-121, 2 fig.) 


L’altération du métabolisme tissulaire du tabés arti- 
culaire a conduit les A. a rechercher le degré et le type 
des altérations vasculaires morphologiques et fone- 
tionnelles. 

L’A. publie deux cas de diagnostic clinico-radiolo- 
gique évident. 

L’infection syphilitique remontait A huit ans dans 
le premier cas, & quinze ans dans le deuxiéme ¢as. 
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Dans le premier cas, la manifestation articulaire 
datait de trois ans et consistait en une tuméfaction 
du genou, sans douleur. 

Dans le deuxiéme cas, la symptomatologie datait de 
un an et présentait une tuméfaction du genou gauche 
avec laxité articulaire et un net degré de récurvation. 

Dans les deux cas, la radiographie avait mis en 
évidence une grave altération de la forme et de la 
structure osseuse des extrémités articulaires avec irré- 
gularités marginales des condyles fémoraux, calci- 
fications exubérantes para-articulaires, intenses décal- 
cifications des plateaux tibiaux. 

L’angiographie a montré une augmentation impor- 
tante de la vascularisation du genou, avec dilatation 
des artéres et des capillaires. Des rameaux artériels 
forment un réseau dense tout autour de l’articulation, 
et ils diminuent progressivement de calibre. Ils sont 
sinueux, mais ne présentent pas de brusques déviations, 
ni des altérations de la lumiére vasculaire, ni ampu- 
tations. La phase ultérieure de l’artériographie montre 
une diffusion du liquide opaque dans tout le territoire 
de la capsule articulaire si bien que toute la région 
devient opacifiée d’une fagon homogéne. 

Les veines sont injectées précocement et appa- 
raissent dilatées. 

Noter que dans les autres régions du membre, la 
rapidité de la circulation parait normale et le drainage 
veineux s’effectue plus tard que celui du genou. 

Les A. discutent alors les conceptions pathogé- 
niques de l’arthropathie tabétique. 

Les signes artériologiques traduisent une activité 
métabolique exubérante et désordonnée, ce qui valo- 
rise l’hypothése de la lésion nerveuse, soit par 
influence trophique directe du systéme nerveux, soit 
par vaso-dilatation. 

Par contre, ’hypothése d’une vascularite spécifique 
primitive n’est pas confirmée. — Paschetta. 


J. CATINAT, J. AUVERT, P. CASASSUS, Ch. NE- 
ZELOF et J. L. ROY (Paris). — A propos d’un 
nouveau cas de syndrome de Budd-Chiari. (Presse 
méd., n° 47, 26 oct. 1960.) 


En 1899, Cuart publiait la description d’un syn- 
drome clinique dQ a la thrombose des veines sus- 
hépatiques, dont l’étude anatomo-pathologique avait 
été faite, cinquante ans plus tot, par LamBron (1842) 
et par Bupp (1846). 

Soixante ans aprés, les progrés de l’exploration bio- 
logique, endoscopique et radiologique du foie per- 
mettent de porter avec certitude, chez le vivant, le 
diagnostic de syndrome de Budd-Chiari. 

Les A. en rapportent un cas d’évolution suraigué et 
d’étiologie imprécise, et publient les intéressants docu- 
ments qu’ils ont pu recueillir. 

A ce propos, se basant sur certaines données physio- 
pathologiques récentes, ils discutent des thérapeu- 
tiques susceptibles d’étre envisagées en vue de prévenir 
les redoutables accidents hémorragiques qui terminent 
souvent l’évolution de cette affection. — Jean-Marie 
Picard. 


C. HERNANDEZ et H. CHARLEUX. — Phlébogra- 
phie sus-hépatique. (Presse méd., n° 47, 26 oct. 1960.) 


Il existe actuellement plusieurs méthodes qui per- 
mettent la mise en évidence des veines sus-hépatiques. 

Parmi celles-ci, certaines sont dangereuses, d’autres 
infidéles, d’autres enfin difficiles 4 réaliser. 

Les A. rappellent d’abord briévement les techniques 
couramment utilisées (voie afférente porto-sus-hépa- 
tique, voie d’abord directe, voie rétrograde) pour 
exposer ensuite une méthode qui leur a donné chez 
enfant des résultats extrémement valables. 

Voici cette technique qui est née des angiocardio- 
graphies réalisées chez les enfants cardiaques du Ser- 


vice du Hopital de Bicétre : 


— Il est indispensable chez Venfant de recourir 4 
l’anesthésie générale sous intubation. 

— Aprés dénudation veineuse du creux axillaire 
droit, si ’enfant est assez gros, ou sinon de la crosse 
de la saphéne, on utilise un trocart dont le diamétre 
varie de 1 a 2,5 mm. 

— Il faut toujours vérifier 4 la derniére minute que 
ce trocart, le plus gros possible, est bien a plein canal 
pour éviter un freinage pariétal intempestif. 

— L’injecteur est un appareil automatique Massy 
dont la pression varie de 4 4 7 kg: elle est inverse- 
ment proportionnelle au diamétre du trocart. 

— Le produit de contraste utilisé est du vasurix 50 
qui est le produit tri-iodé habituel des urographies de 
concentration poussée a 100 %. 

— Sa grande viscosité, malheureusement due a sa 
grande concentration, est en partie diminuée par un 
réchauffement préalable a V’injection. 

— La quantité est inférieure 4 1,5 cm* par kg/poids 
du sujet. 

— Une quantité égale de sérum physiologique, sur- 
nageant dans la seringue en raison de sa plus grande 
légéreté, est poussée aprés le produit de contraste : elle 
joue le réle de piston comme Vont montré VIALLEt, 
CHEvROT et coll., poussant le produit en force dans le 
coeur et dans les veines sus-hépatiques et bloquant les 
afflux sanguins collatéraux. L’injection du systéme 
veineux sus-hépatique est excellent au moins une fois 
sur deux. 

— On doit tenir compte, chez ces petits malades, du 
volume relativement notable de la tuyauterie pour 
établir le volume du sérum a mettre dans la seringue. 

— En résumé, chez un enfant de 10 kg, il est néces- 
saire d’injecter, en moins de deux secondes, 15 cm* 
de vasurix 50 réchauffés et 15 cm* de sérum physio- 
logique. 

—A titre indicatif, les constantes radiologiques 
sont les suivantes : 

— utilisation d’une grille fine (microline H. T.); 
-— 3 a 4 clichés par seconde; 
— D.F.P., Im.; 
-— 400 mA; 
16 M.A.S. (4/100 de seconde), 55 4 75 kV, 
suivant le poids et lincidence. 

— Le seul inconvénient de cette technique reste sa 
trés partielle infidélité, puisque la visualisation des 
veines sus-hépatiques n’est pas obtenue a coup sir 
avec la méme amplitude de reflux. 

— Il n’a pas semblé aux A. que le type de la mal- 
formation congénitale étudiée, et par conséquent des 
variations de rapport de pression vasculo-auriculaire, 
soit un facteur déterminant de cette opacification. I] en 
va de méme pour la position dans laquelle est placé le 
jeune malade, pour son poids et pour son 4ge. 

Cette technique a l’avantage de la simplicité. 

Chez Vadulte, les A. emploient également une tech- 
nique voisine, mais leurs observations étant encore 


trop peu nombreuses pour qu’ils puissent en publier . 


actuellement les clichés, les A. se proposent de mon- 
trer, dans un prochain article, qu’il est possible, par 
une technique pratiquement équivalente, d’obtenir une 
lecture facile de ce systeme veineux sus-hépatique qui 
fut longtemps Venfant pauvre de V’angiographie. — 
Jean-Marie Picard. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Atis K. FREIMANIS et William MOLNAR (Colombus, 
Ohio). — Bronchite chronique et emphyseme 4 la 
bronchographie. Une revue des caractéres diagnos- 
tiqués d’aprés 2000 bronchogrammes. (Radiology, 
fév. 1960, p. 194, 12 p., 18 fig.) 


La bronchite chronique est responsable de nom- 
breuses anomalies, parmi lesquelles spasmes, hyper- 
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sécrétions, déformations du mur bronchique, dilata- 
tion des glandes muqueuses, atrophie de la muqueuse, 
obstruction de la bronche, remplissage incomplet par 
le produit de contraste, anomalies des bronchioles 
périphériques (ectasies, réseaux en toile d’araignée), 
diverticules inflammatoires. 

Les A. insistent sur l’étendue des transformations 
pathologiques et sur leur valeur dans la décision opé- 
ratoire. — M. Germain. 


J. D. HARDY (Jackson, Missouri). — Association de 
gynécomastie et de cancer du poumon. (J. A. M.A., 
t. 173, n° 13, 1960, pp. 1462-1465.) 


Le cancer du poumon est une cause de gynécomastie 
assez rare. Les explorations endocriniennes n’ont pas 
montré, dans les 3 cas étudiés par les A., d’anomalie 
nette. Outre ce probléme étiologique, dans un des cas 
Vhypertrophie mammaire a ¢té le symptOme révé- 
lateur. 

A propos de ces cas, les A. passent en revue les 
principales causes de gynécomastie : outre celle de la 
puberté, des traitements cstrogéniques, des cirrhoses 
et des miséres physiologiques, elle peut étre due a des 
tumeurs féminisantes de la surrénale, au chorio-épi- 
théliome, 4 certaines tumeurs de l’hypophyse et a cer- 
taines affections chroniques pulmonaires. Reste enfin 
le cadre des gynécomasties primitives. — M. Schlienger. 


A. DOMART, R. WOLFROMM, R. TOURNEUR, 
J. HAZARD et Y. LE QUINTREC (Paris). — Loca- 
lisations gastro-duodénales et pulmonaires au cours 
de l’évolution d’une neurofibromatose de Reckling- 
hausen. (Presse méd., n° 47, 26 oct. 1960.) 


Les localisations digestives de la maladie de Recklin- 
ghausen sont rares. A occasion d’un cas ot les mani- 
festations digestives ¢taient importantes, les A. ont 
cherché 4 en préciser les principaux signes cliniques 
et radiologiques. 

D’autre part, la transformation maligne d’une neuro- 
fibromatose en neurosarcome est considérée comme 
une éventualité relativement rare, mais elle est tou- 
jours a craindre et ce n’est pas le moindre intérét de 
la belle publication de A. Domarr et de ses collabo- 
rateurs, que de rappeler le role favorisant de toute 
intervention chirurgicale sur un nodule superficiel ou 
profond. — Jean-Marie Picard. 


M. SALOMON (New Orleans). — Un cas de fibrose 
pulmonaire interstitielle d’origine vei e 
daire 4 un myxome de l’oreillette gauche. (J. A. 
M. A., t. 174, n° 5, 1960, pp. 464-467.) 


Il s’agit d’une jeune femme de 29 ans, vue pour une 
dyspnée progressive, toux et wheezing. A l’examen : 
signes de sténose mitrale. Le cathétérisme montre 
Vexistence d’une hypertension artérielle pulmonaire 
avec réduction importante de la surface mitrale. La 
biopsie pulmonaire montre des signes d’inflammation 
chronique. A Vintervention, on découvre lexistence 
dune masse pédiculée dans Voreillette gauche. Les 
signes respiratoires et vasculaires disparaissent au 
bout de six mois, mais la fibrose interstitielle persiste. 
M. Schlienger. 


A. MEYER. — Remarques sur |’étiopathogénie et le 
traitement du pneumothorax spontané non tuber- 
culeux. (Gaz. méd. de France, t. 65, n° 23, 10 déc. 
1958, p. 1867.) 


Le pneumothorax spontané a des caractéres anato- 
miques, cliniques et évolutifs qui sont maintenant 
bien connus, On ne discute plus la grande fréquence 
de son origine non tuberculeuse par rapport a la clas- 
sique étiologie bacillaire qui devient de plus en plus 


rare. Bien des éléments du mécanisme de cet accident 
restent cependant mystérieux. 

Le pneumothorax spontané non tuberculeux sur- 
vient, le plus souvent, par rupture d’une bulle d’em- 
physéme. Mais on observe également ce phénoméne 
sans qu’il y ait rupture ou méme en Il’absence de 
tout élément bulleux. I] s’agirait dans ce cas d’une 
perméabilité anormale de la plévre, saine ou patho- 
logique. 

Plusieurs facteurs étiopathogéniques peuvent étre 
invoqués : en premier lieu, l’emphyséme, soit généra- 
lisé, soit circonscrit. Celui-ci, en effet, est présent dans 
bon nombre d’affections aigués (staphylococcies, pneu- 
mopathies virales, coqueluche), de syndromes paroxys- 
tiques (asthme, infarctus pulmonaire) et d’affections 
chroniques. Parmi ces derniéres, il faut signaler parti- 
culiérement les pneumoconioses et la tuberculose pul- 
monaire cicatricielle génératrice de pneumothorax non 
tuberculeux et qui se distingue cliniquement du pneu- 
mothorax tuberculeux. Le cancer broncho-pulmonaire 
provoque une rupture pathologique de la plévre vis- 
cérale en quelque sorte mécanique. Enfin, on peut 
observer des pneumothorax spontanés sans aucune 
altération anatomique nette. Les causes déclenchantes 
peuvent é¢tre un effort physique simple, l’effort respi- 
ratoire, V’émotion, ou encore Vélectrocution ou des 
variations de pression atmosphérique; mais, bien sou- 
vent, il est fort difficile de découvrir V’élément de 
déclenchement, ce qui peut poser dans certains cas des 
problémes médico-légaux. 

Au point de vue thérapeutique, si le pneumothorax 
ne se résorbe pas spontanément, on pourra hater sa 
résorption par des désinsufflations simples 4 l’aiguille 
ou des aspirations discontinues, L’indication chirur- 
gicale sera posée dans trois cas: quand on ne peut 
maintenir le poumon a la paroi, quand le pneumo- 
thorax est devenu chronique ou récidive. L’intervention 
consiste & accoler le poumon 4a la paroi et a l’y main- 
tenir en créant une symphyse artificielle. Celle-ci peut 
étre réalisée par simple taleage endopleural. D’autres 
fois, il est nécessaire d’avoir recours 4 la thoracotomie. 
— J. M. Picard. 


L. OLIVA, R. VIGNOLINI et G. L. BESIO. — La 
stratigraphie des bronches. (242 p., 61 fig. Edizioni 
Minerva Medica, Torino, 1959. Prix cartonné: 4 000 L.) 


Les A. présentent une monographie, préfacée par le 
VALLEBONA, traitant de l’exploration tomographique 
de l’arbre bronchique. 

L’étude est divisée en deux parties; Pune consacrée 
au probléme technique, l’autre envisageant les possi- 
bilités de diagnostic de cette méthode. 

Les conditions techniques sont bien précisées quant 
4 Vorientation et du balayage et de la direction du 
plan de V’arbre trachéo-bronchique. 

Ils citent le travail de Lopin dont l’expérimentation 
est a la base de linterprétation des images bron- 
chiques. 

Aprés un rappel de l’anatomie de l’arbre bronchique, 
les A. montrent les possibilités d’exploration : épais- 
seur et opacité de la paroi, réplétion de la lumieére, 
modification des tissus de voisinage, et variations du 
calibre. 

La deuxiéme partie est consacrée a l’étude de la 
tomographie bronchique au cours des différentes affec- 
tions; aprés avoir rappelé les malformations : ageé- 
nésie, kyste bronchogénique, dilatation congénitale des 
bronches, ils montrent les possibilités tomographiques 
en vue du diagnostic des processus inflammatoires en 
général. 

La tuberculose et les tumeurs (bénignes et malignes), 
font objet de deux chapitres importants. 

Ils passent ensuite en revue diverses affections : 
asthme, emphyséme, pneumoconiose, corps étrangers. 

La monographie donne une importante bibliographie 
de la question. — Frain. 
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APPAREIL DIGESTIF 


E. BALLESTRA (Génes). — Sur les calcifications du 
péritojne. (Radiologia Medica, XLIV, n° 5, mai 1960, 
pp. 466-473, 3 fig.) 


Dans le cas présenté par I’A., il s’agissait de méta- 
stases péritonéales d’un cysto-papillome malin de 
lovaire, calcifiées dans le péritoine libre. Radiologi- 
quement, on observait une dissémination de nodules 
calcaires dans toute la cavité abdominale. De tels faits 
sont rares, car les métastases péritonéales ne calcifient 
qu’exceptionnellement et qu’en cas de cysto-papillome 
ovarien malin. 

L’A. en profite pour passer en revue les diverses 
calcifications péritonéales : 

1° Calculs libres du péritoine. — D’étiologie incer- 
taine, caractérisée par une notable mobilité. 


2° Calcifications tuberculeuses. — Le tuberculome 
détermine, plus fréquemment que les autres processus 
pathologiques, la formation de dép6éts calcaires péri- 
tonéaux. Ceux-ci sont cependant beaucoup plus rares 
que les dépéts caleaires pleuraux. Radiologiquement, 
ils présentent les caractéres suivants : 

a) opacités arrondies, non homogénes, uniques ou 
multiples; 

b) micronodules calcifiés diffus; 

c) opacités arrondies homogénes correspondant a 
des abcés froids calcifiés. 

3° La péritonite sablonneuse de Virchow, forme rare 
dabcés péritonéaux d’étiologie inconnue et caracté- 
risée histologiquement par la prolifération et la dégé- 
nérescence hyalino-calcaire de cellules en partie indif- 
férenciées. I] s’agit d’une manifestation pathologique 
a cheval entre des lésions inflammatoires chroniques 
hyperplastiques et des lésions tumorales. Cependant, 
leur nature n’est pas infectieuse. La tendance a la 
calcification des éléments cellulaires est caractéris- 
tique. 


4° Les métastases péritonéales calcifiées (ef. le cas 
décrit par A.) doivent étre distinguées de la péritonite 
sablonneuse malgré l’étroite analogie des aspects 
macroscopiques. Dans ces cas trés rares, les signes 
radiologiques sont représentés par une nodulation 
calcaire diffuse avec des nodules de volume et de con- 
fluence variables. THURN observa la présence de grosses 
formations opaques homogénes. 


5° calcifications péritonéales dystrophiques 
représentent une dégénérescence calcaire idiopathique 
des tissus mésenchymateux de cette séreuse. 


6° Les calcifications kystiques représentent des 
kystes hydatiques et des kystes dermoides. Ils ne 
peuvent étre considérés comme de vraies calcifications 
péritonéales. — Paschetta. 


F. GALLINA (Rome, Spoleto). — Considérations em- 
bryologiques et aspects radiocliniques du mesente- 
rium commun (avec présentation de 4 cas). (Radio- 
logia Medica, XLVI, n° 5, mai 1960, pp. 455-465, 
8 fig.) 


L’A. publie d’abord le schéma des diverses phases 
de rotation du mésentére selon HOVELACQUE et NUVOLI. 

4 observations sont ensuite publiées : 

— la 1 est un duodénum liberum avec disposition 
caractéristique du m. c. (rotation 4 90 %); pas de stase 
duodénale; 

— le 3° cas est un duodénum liberum avec le cecum 
dans la fosse iliaque gauche et l’ascendant 4a gauche 
de la colonne; le bulbe est dystonique et déformé par 
spasme avec recessus mais sans niche; 


— le 4° cas présente une ample coudure du bulbe, 
la 2° portion se continue directement vers la droite 
par le gréle sans amorcer la coudure habituelle de D3; 
tout le jéjunum est 4 droite, puis l’iléon terminal et 
le cdlon sont a leur place normale. Un tel cas est d’une 
rareté exceptionnelle. I] a été antérieurement observé 
par QuENnv et publié dans le Journal de Chirurgie de 
1956, p. 778. — Paschetta. 


L. A. BARNETT (Long Branch, New-Jersey). —- Un 
cas de lymphangiome kystique rétropéritonéal. 
(J. A. M. A., t. 173, n° 10, 1960, pp. 1111-1116.) 


Observation d’une affection posant le probléme des 
tumeurs rétropéritonéales. Le diagnostic en a été fait 
par Vintervention. Revue de littérature, et des pro- 
blémes étiologiques, thérapeutiques de cette affection, 
— M. Schlienger. 


S. NEMOURS-AUGUSTE et N. BARAG (Paris). — 
Dysphagie par arthrose cervicale. (Presse méd., 
n° 58, 25 déc. 1960.) 


Aprés avoir examiné la colonne cervicale d’environ 
3000 sujets dont l’age variait de 17 4 100 ans, les A. 
rapportent 6 observations dans lesquelles deux faits 
s’associent et dominent : la déformation cervicale et 
la dysphagie. 

Cependant, l’arthrose cervicale est si banale @ un 
degré quelconque qu’il s’agit presque d’un phénoméne 
normal chez le vieillard, et la dysphagie par arthrose 
cervicale est trés rare. Il semble done qu’il existe a 
Vorigine de ces troubles autre chose qu’une simple 
compression par le bloc vertébral. 

Des arguments sont apportés en faveur de Vorigine 
vago-sympathique ainsi qu’en faveur de la_ théorie 
mécanique, mais l’étiologie et la pathogénie demeurent 
fort discutées et semblent trés complexes. 

La thérapeutique inconstante reléve de la kinésithé- 
rapie et de la radiologie. — J.-M. Picard. 


S. PANICHI et I. BONECHI (Pise). — Sur deux cas 
de hernie de Morgagni a contenu épiploique, |’une 
d’elles est associée a une hernie gastrique du hia- 
tus. (Radiologia Medica, XLVI, n° 5, mai_ 1960, 
pp. 449-455, 10 fig.) 


Le diagnostic préopératoire de hernie de Morgagni a 
contenu épiploique a été possible dans un cas. En 
effet, un cliché thoracique montrait une opacité homo- 
géne, arrondie, & bords nets, de 7 cm de diamétre, 
située dans le cul-de-sac cardiodiaphragmatique droit 
en arriére du sternum. 

Une bronchoscopie montra un déplacement vers la 
droite des bronches inféro-médiales. Une radiographie 
de V’estomac décela une hernie hiatale et une défor- 
mation du colon transverse qui apparaissait soulevé 
en V renversé, comme s’il avait été attiré vers l’angle 
cardiodiaphragmatique. Ce fait fut interprété comme 
une traction vers le haut d’une hernie épiploique de 
Morgagni. Un pneumopéritoine montra la _ présence 
d’une hernie claire remplie de ce gaz qui prend la 
forme d’une demi-lune. 

Dans le 2° cas, on apercevait une opacité arrondie 
au niveau du sinus cardiodiaphragmatique droit, mais 
le pneumopéritoine n’a pas pu remplir la cavité her- 
niaire. Le diagnostic fut effectué a Vopération. — 
Paschetta. 


Christopher PARISH et C. F. A. CUMMINS. — 
Atrésie de l’cesophage. (Brit. Med. Journ., 17 mai 
1958, p. 1140.) 


Les A. rapportent 17 cas d’atrésie de l’ceesophage, en 
insistant particuliérement sur certains points de tech- 
nique chirurgicale. 
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Ils insistent aussi sur l’importance de la précocité 
du diagnostic. 

La mortalité est de prés de 50% si le diagnostic 
est fait avant le 3° jour, et de 75 % aprés ces délais. 

Un nouveau-né, présentant des troubles respiratoires 
surtout lors de lalimentation, doit étre objet d’un 
cathétérisme de Voesophage a l’aide d’une sonde uré- 
trale. 

L’examen radiologique par produit de contraste ne 
parait pas indispensable 4 cause des risques de com- 
plications bronchiques. S’il parait nécessaire, quelques 
gouttes de lipiodol sous contréle scopique affirment le 
diagnostic et doivent étre immédiatement aspirées. 

Un diagnostic différentiel difficile est celui de la 
fistule trachéo-csophagienne sans atrésie. 


J. MATHEY, F. FEKETE, J.-L. LORTAT-JACOB et 
J. N.. MAILLARD (Paris). Traitement des fis- 
tules cesophago-thoraciques. (J. de Chir., avril 1960, 
t. 79, n° 4, p. 377-397, 10 fig., bibl.) 


Dans ce travail, exceptant les fistules aprés résec- 
tion c@sophagienne, les fistules néoplasiques et les 
malformations néo-natales, les A. étudient 24 obser- 
vations de ces rares fistules. 


Fig. 1. 


Ils en distinguent trois variétés : les fistules aso- 
phago-trachéo-broncho-pulmonaires (congénitales ou 
acquises), les fistules cesophago-thoraciques et les 
fistules survenant sur un rétrécissement cicatriciel de 
l’cesophage. 

Les fistules acquises, traumatiques ou par corps 
étrangers, représentent 25 % des cas, la fistulisation 
des diverticules de l’cesophage vient ensuite, les causes 
infectieuses, essentiellement les adénopathies fistu- 
lisées, sont plus rares. 

La radiologie joue un grand role dans le diagnostic 
et les indications opératoires complexes en précisant 


les différents trajets, l’état du parenchyme pulmonaire, 
de la plévre et de ’a@esophage. 

Leur traitement fait appel 4 toutes les ressources 
de la chirurgie thoracique. — G. L.-L. 


I. AIRD, D. R. LEE et J. A. F. ROBERTS. — Grou- 
pes sanguins ABO: leurs relations avec le cancer 
de l’ceesophage, le cancer du pancréas et l’adénome 
hypophysaire. (Brif. Med. Journ., 16 avril 1960, pp. 
1163-1166.) 


Il s’agit d’une étude statistique cherchant a établir 
des rapports significatifs entre groupes sanguins et 
tumeurs. Parmi les 3 groupes de tumeurs étudiés, seul 
le cancer du pancréas (620 cas) présente une prédomi- 
nance significative du groupe A avec une probabilité 
derreur de 1 % par rapport au groupe O, et de 1 pour 
250 par rapport aux groupes O et B. — B. Pierquin. 


W. H. BEASLEY. — Groupes sanguins des ulcéres et 


cancers de l’estomac. (Brit. Med. Journ., 16 avril 
1960, pp. 1167-1172.) 


Dans 746 cas de cancers gastriques, le groupe A est 
prédominant de facon statistiquement significative : 
cette prédominance n’est pas influencée par le fait que 
Vhistologie est venue confirmer un diagnostic macro- 
scopique (méme prédominance dans 610 cas confirmés 
histologiquement et dans 170 cas diagnostiqués seule- 
ment par l’examen macroscopique). Le siége de la 
tumeur ne parait influer sur la proportion des groupes 
sanguins. 

Dans 975 cas dulecéres gastriques chroniques, il 
existe une prédominance statistiquement significative 
de groupe O : la encore, cette prédominance reste iden- 
tique dans les cas vérifiés histologiquement et dans les 
‘as diagnostiqués macroscopiquement. Le siége de 
Vulcére ne parait pas modifier la répartition des 
groupes sanguins. — B. Pierquin. 


Nguyen Dinh HOANG et Pham Huu CHUONG 
(Saigon). — L’image radiologique de la caruncula 
minor (A propos de 3 cas personnels). (Presse 
méd., n° 58, 25 déc. 1960.) 


Présentant 3 cas personnels, les A. font une revue 
générale sur la visibilité radiologique de la caruncula 
minor de Santorini. 

Suivant que cette papille fait saillie ou non dans la 
lumiére duodénale, elle se traduit par deux types 
d’images : le type en relief et le type plat. 

Le type plat se caractérise par un aspect en roue, 
avec un moyeu central d’ot partent 3 a 8 rayons 
crochetés. 

Dans le type en relief, Vaspect précédent subit 
quelques modifications : on note en plus une image 
lacunaire, ovalaire ou ronde, trés nettement limitée a 
la périphérie par une circonférence opaque appelée 
« ceinture caronculaire » (PALTRINIERI). Les 3 obser- 
vations rapportées correspondent a ce type en relief. 

Cette image en roue doit étre différenciée de celle 
dun ulcére. On risquerait, si l’on prenait le canal 
accessoire qui aboutit 4 la papille mineure pour une 
adhérence due A un ulcére hypothétique, de le résé- 
quer, et de produire une fistule qui peut s’éterniser. 

Une grosse caroncule mineure peut étre le fait d’un 
‘anal accessoire faisant fonction de canal principal. 
La permanence de l’image en roue de cette papille est 
vraisemblablement due & une parésie du_ sphincter 
pouvant, dans certains cas, déterminer une infection 
ascendante par reflux du liquide duodénal dans le 
‘anal accessoire, et étre ainsi a l’origine de certaines 
angiocholites et méme de certaines pancréatites. — 
J.-M. Picard. 
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R. JOYEUX et R. COLIN (Montpellier). —- La phlébo- 
graphie mésentéro-portale peropératoire dans l’opé- 
rabilité des tumeurs duodéno-pancréatiques cépha- 
liques. (Presse méd., n° 58, 25 déc. 1960.) 


Au cours des exéréses duodéno-pancréatiques, le 
danger particulier inhérent aux deux troncs veineux, 
la veine porte elle-méme et la grande veine mésenté- 
rique, est bien connu de tous ceux qui ont la pratique 
de ces interventions. Danger d’autant plus grand que 
lon ne peut juger d’emblée de Vlenvahissement 
tumoral sur ces vaisseaux. 

Dans un travail récent, R. Soupau.t, faisant une 
synthése des difficultés 4 prévoir dans les duodéno- 
pancréatectomies, propose de sectionner l’isthme pan- 
créatique précocement pour analyser ces gros vais- 
seaux, évitant ainsi de s’étre coupé les ponts par une 
dissection trop avancée pour reculer. 

Pour leur part, les A. préconisent avant elle la 
phlébographie peropératoire quwils font voie 
mésentérique supérieure, & Vaide d’un cathéter de 
polythéne introduit dans une veinule du mésentére 
et poussé a quelques centimétres du bord inférieur du 
duodénum : 20 cm* de Vasurix 38 ¢tant suffisants pour 
une injection faite ainsi a pied d’ceuvre. Ils obtiennent 
des données immédiates sur le trone de la_ veine 
mésentérique supérieure et sur le trone porte lui- 
méme, d’ot la supériorité de la phlébographie faite 
par cette voie par rapport a la splénoportographie 
classique qui ne peut renseigner sur la grande mésen- 
térique elle-méme, sauf en cas de reflux pathologique. 
C’est un examen trés simple et trés rapide, un ou deux 
clichés étant suffisants. I] doit étre fait avant méme 
toute dissection et améliore ainsi les conditions de 
sécurité. 

Cette technique a permis aux A. de mener a bien 
sans difficulté la dissection des vaisseaux au cours 
dune duodéno-pancréatectomie céphalique du 2° duo- 
dénum, débordant sur la 3° portion et la téte du pan- 
créas. — J.-M. Picard. 


W. BURNETT, P. S. MacFARLANE, S. D. SCOTT 
PARK et A. W. KAY. — Cancer de |’estomac. 
(Brit. Med. Journ., 12 mars 1960, pp. 752-755.) 


Les A. présentent une étude de 64 cas de malades 
suspects de cancer de lestomac, qui ont subi sous 
gastroscopie un prélévement cytologique. Paralléle- 
ment, une exploration radiologique a été effectuée. 
L’intervention chirurgicale était décidée aprés confron- 
tation clinique, radiologique, gastroscopique et cyto- 
logique. Sur ces 64 malades, 24 ont présenté un cancer 
de V’estomac confirmé. La cytologie n’a confirmé le 
diagnostic que dans 54 % des cas. Dans un cas, elle 
a permis a elle seule de porter le diagnostic. Son inté- 
rét n’est done pas a négliger. Mais elle ne représente 
quwune méthode d’appoint lorsque l’examen radiolo- 
gique laisse un doute. — B. Pierquin. 


E. de ARZUA ZULAICA (Bilbao). — Ulceres de la 
bouche anastomotique apres résection gastrique. 
(Revista Clinica Espanola, t. 77, n° 6, juin 1960.) 


Il est difficile d’en évaluer la fréquence, car l’ulcére 
peut étre d’apparition tardive et le chirurgien ne peut 
suivre tous ses cas pendant cing 4a quinze ans, et 
Vinterniste n’a qu’une vision partielle. D’autre part, 
on ne peut diagnostiquer que les cas avec visualisa- 
tion de la niche, ce qui est difficile dans le Billroth II. 
La fréquence varie de 0,5 4 21 % suivant les auteurs, 
la fréquence est plus grande chez ’homme. L’ulcére 
de la bouche se trouve plus souvent aprés intervention 
pour ulcére du bulbe que pour ulcére de l’estomac, elle 
est exceptionnelle aprés gastrectomie pour cancer, elle 
est plus fréquente aprés Billroth I qu’aprés Billroth II. 
La résection insuffisante favorise l’ulcération, mais, 


dans les 9 cas rapportés, intervention avait été pra- 
tiquée avec une technique parfaite. 

Les localisations sur le versant gastrique sont excep- 
tionnelles. Les localisations duodénales ou jéjunales 
sont courantes et se rencontrent jusqu’a 5 et 10 cm 
de l’anastomose. La douleur est le signe principal, elle 
siége a droite de la ligne médiane dans le Billroth I et 
a gauche dans le Billroth II. 

Le diagnostic radiologique est relativement facile 
aprés Billroth I, plus difficile aprés Billroth II par 
suite des superpositions, d’ou intérét du radiocinéma 
dans cette localisation. Exceptionnellement, les niches 
peuvent étre doubles ou multiples. Rondes, ovales ou 
triangulaires, la dimension varie de quelques milli- 
métres a 5 cm. 

Tous les auteurs sont d’accord sur le peu d’effet du 
traitement médical, le traitement chirurgical sera une 
nouvelle gastrectomie avec vagotomie par voie abdo- 
minale ou thoracique. 

L’A. cite également la radiothérapie comme trai- 
tement unique, elle diminue l’acidité et donne de bons 
résultats. — P. Marques. 


DROUHARD (Monte-Carlo). — Un cas de sténose 
pylorique par compression extrinseque due a une 
pneumatose kystique du gréle. (Mém. Acad. Chir., 
4 mai 1960, t. 86, n° 14-15, pp. 425-430, 3 fig. dont 
1 radio.) 


Chez un malade présentant, depuis 1958, des signes 
cliniques et radiologiques de sténose gastrique incom- 
pléte, les troubles digestifs réapparaissent en 1959 et 
on intervient. 


Fic. 1. 


On se rend compte alors qu’il s’agit d’une sténose 
pylorique dont l’origine ulcéreuse n’est pas démontrée, 
mais qu’il existe une anse gréle bourrée de kystes 
aériques qui provoquaient la sténose. Son origine kys- 
tique aurait pu étre démontrée, car les kystes étaient 
visibles sur les clichés pratiqués alors. 
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Par contre, ils n’apparaissaient pas sur les clichés 
sans préparation faits aprés l’intervention. 

On peut ainsi faire quelquefois le diagnostic radio- 
logique de cette rare affection au cours de laquelle la 
sténose associée est plus souvent liée a une lésion 
intrinséque qu’a la pneumatose kystique elle-méme, 
cependant en cause dans ce cas. — G. L.-L. 


M. GARTAY et L. GAUSSEN (Paris). — Polypes et 
polypose gastrique. (Presse méd., n° 47, 26 oct. 1960.) 


Si les polypes sont bien plus rares au niveau de 
l’estomac que dans le célon, leur apparition dans ce 
viscére souléve les mémes problémes qu’au niveau du 
gros intestin; et, en particulier, la probabilité de 
dégénérescence améne a évoquer leur traitement 
chirurgical. 

Les A. ayant eu récemment a traiter un malade 
atteint de polypose gastrique, et n’ayant pas trouvé 
de renseignements dans la littérature francaise con- 
temporaine, ont, & propos de cette observation, fait 
une mise au point de la question, grace aux publica- 
tions étrangéres et notamment anglo-saxonnes. — 
Jean-Marie Picard. 


FABRE et LOUIS. — Pancréatite chronique a forme 
sténosante pyloro-duodénale. (Mém. Acad. Chir., 
25 mai 1960, t. 86, n° 16-17, pp. 489-492.) 


On connait de mieux en mieux le retentissement 
pyloro-duodénal de la pancréatite chronique, souvent 
prise pour des lésions intrinséques. 

Dans la premiére observation, il s’agissait d’une 
pancréatite chronique a forme tumorale avec élargis- 
sement du cadre duodénal refoulé, laminé et ne pré- 
sentant plus que des passages barytés extrémement 
réduits. 

La deuxiéme observation est celle d'une  sténose 
pylorique avec un bulbe déformé et déchiqueté et un 
aspect suspect de l’antre, correspondant, a Vinterven- 
tion, 4 une tumeur sous-pylorique du volume dun 
cwuf de pigeon, adhérente au pancréas et bénigne. 

Cette tumeur paraissait en rapport avee linflam- 
mation pancréatique qui évolua vers une sténose de 
la voie principale. — G. L.-L. 


Harry W. FISCHER (lowa-City). — Le gros duodé- 


num. (Amer. Journ., mai 1960, p. 861, 15 p., 7 fig.) 


A Voceasion de la présentation en plusieurs cas, lA. 
analyse Vélargissement duodénal sans discontinuité 
de ia lumiére. 

Dans ce cas, le mégaduodénum est causé ou par 
un dysfonctionnement paralytique du duodénum lui- 
méme, ou par un élargissement secondaire a des 
obstructions distales. — M. Germain. 


R. Parker ALLEN, David R. AKERS et Charles E. 
SCHOPFNER (Denver, Colorado). — Volvulus du 
transverse. (Radiology, mai 1960, p. 784, 8 fig.) 


Les A. se basent sur 36 cas examinés en 5 ans. 
Le plus souvent, on constate radiologiquement une 
obstruction partielle ou compléte du duodénum. Dans 
tous les cas, un lavement baryté permet le diagnostic. 

Les deux tiers de ces enfants survécurent, grace a 
un diagnostic et une intervention précoces. Tout nou- 
veau-né normal a la naissance, acceptant la nourriture 
et présentant des selles normales, puis commengant 
4a vomir de la bile, doit étre suspecté de volvulus du 
transverse. — M. Germain. 


S. B. FEINBERG (Minneapolis, Minnesota). —- Carac- 
teres radiologiques de l’entérocolite pseudo-mem- 
braneuse grave. (Radiology, mai 1960, p. 778, 4 fig.) 
25 cas radiographiés montrent une prépondérance 

de distension segmentaire de Vintestin, simulant une 


occlusion, ou un iléus dyskinétique. Les cas postopéra- 
toires prédominent; les antibiotiques sont trés souvent 
incriminés. — M. Germain. 


J. LILLA (Genéve). — Bauhinite cedémateuse aigué. 
(Presse méd.. n° 58, 25 déc. 1960.) 


L’examen anatomo-pathologique d’un cecum réséqué, 
chez un homme de 62 ans ayant présenté une sympto- 
matologie d’appendicite aigué, montre qu’il s’agit d’une 
bauhinite cedémateuse hémorragique dont la _ patho- 
génie et l’étiologie ne sont pas claires. Déja en 1953, 
Cu. Desray a signalé cette affection qui se caractérise 
« cliniquement par une diarrhée de long cours, radio- 
logiquement par une image de gonflement de la val- 
vule iléo-czecale donnant de face un aspect en rosace 
ou en cocarde, anatomiquement par un cedéme inflam- 
matoire de la valvule de Bauhin ». D’autres auteurs 
ont, depuis, observé des phénoménes identiques, non 
seulement au niveau du cecum, mais aussi tout le long 
du tractus digestif. L’origine allergique est retenue 
par la plupart. 

Pour sa part, ’A. rapporte une observation person- 

nelle dont il donne la description anatomique : la 
piéce opératoire montre un épaississement considé- 
rable de ses parois d’aspect pseudo-tumoral, sans adé- 
nopathies. L’histologie révéle principalement une dys- 
cyclie vasculaire avec lésions artériolaires allant de 
la tuméfaction endothéliale 4 la nécrose fibrinoide de 
toute la paroi, un odéme de la muqueuse et de la 
sous-muqueuse, une infiltration de polynucléaires a 
prédominance éosinophile et de nombreuses_plages 
hémorragiques. 
_ Cette image ¢tant superposable a l’oedéme de Quincke, 
VPA. conclut qu'il s’agit probablement d’une inflamma- 
tion allergique, bien que dans une telle réaction une 
telle image microscopique ne soit pathognomonique. 
— J.-M. Picard. 


G. C. CANOSSI, M. DARADORI et A. SANTINO 
(Modéne). — La pariétographie du gros intestin. 
(La Radiologia Medica, XVI, juil. 1960, n° 7, pp. 631- 
648, 34 fig.) 


La pariétographie est définie comme une méthode 
qui permet Vétude élective des parois coliques au 
moyen d’une insufflation gazeuse endo et exoviscé- 
rale. Cette méthode n’a pas éveillé, au moins jusqu’a 
aujourd’hui, le méme intérét que pour l’estomac ou la 
vessie. 

Indications. — C’est dans le dépistage d’un cancer 
que cette méthode trouve sa meilleure indication. Elle 
précise extension du cancer, sa forme, ses contours, 
sa base d’implantation, en particulier dans les formes 
végétantes. Dans les formes infiltrantes, la pariéto- 
graphie précise le degré exact d’extension sous forme 
d’une augmentation de l’épaisseur de la paroi qui pré- 
sente une diminution de son extensibilité. 

Cette méthode permet surtout de confirmer ou d’ex- 
clure le diagnostic de cancer quand Vimage de routine 
entraine un doute. 

On constate trés souvent que le processus néopla- 
sique est souvent plus étendu en amont et en aval de 
Vimage habituelle (infiltration de la paroi épaissie). 

On peut souvent observer l’extension extra-colique 
dune tumeur sous forme de masses végétantes et de 
travées de sclérose néoplasique. 

On peut aussi distinguer des éléments décisifs per- 
mettant le diagnostic différentiel entre des processus 
néoplasiques et des lésions non cancéreuses qui pro- 
duisent des images de rigidité colique lors du lave- 
ment opaque (kystes, processus inflammatoire, ano- 
malie morphologique, etc.). 

On peut aussi reconnaitre la présence d’une méta- 
stase abdominale d’un cancer colique (hépatique, péri- 
tonéale, ganglionnaire). 
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18 Analyses 


Egalement, des éléments de différenciation entre des 
tumeurs malignes et bénignes grace aux caractéres des 
contours, de la base d’implantation, de l’épaisseur et 
de Vélasticité des parois. 

Enfin, grace a la pariétographie rectale (pneumo- 
rétropéritoine + insufflation du rectum), on peut aper- 
cevoir des lacunes permettant le diagnostic alors que 
lexamen de routine est muet dans cette région. 

Au point de vue technique, les A. insistent sur l’im- 
portance de laisser les malades a jeun pendant vingt- 
quatre heures et de s’assurer d’une bonne évacuation 
du cdélon pour éyiter les fausses images produites par 
les fécalomes. Le pneumopéritoine introduit de 1500 a 
2000 ml d’oxygéne qu’on répartit dans toute la cavité 
abdominale en plagant le malade dans diverses posi- 
tions. Puis on insuffle le célon. Des tomographies sont 
indispensables. — Paschetta. 


P. KISSEL, L. COLLESSON, J. B. DUREUX, G. 
RANTER et D. ANTHOINE (Nancy). — Le méga- 
dolichocélon saturnin. (Presse méd., n° 47, 26 oct. 
1960.) 


Si la description clinique de la colique de plomb 
reléve maintenant du domaine des traités classiques, 
il n’en est pas de méme, semble-t-il, de ses aspects 
radiologiques. La colique de plomb est attribuée clas- 
siquement & un spasme colique, mais les images 
publiées sur ce sujet restent relativement rares et 
contradictoires. 

D’ailleurs, les travaux récents de Levrar et de ses 
éléves (thése d’Anjou) ont montré que cette concep- 
tion méritait d’étre révisée : assez souvent, au con- 
traire, la colique de plomb s’accompagne d’une image 
radiologique de mégacdlon segmentaire ou global. 

Les deux observations rapportées par les A. confir- 
ment ces données. La premiére concerne un cas de 
mégaceco-ascendant strictement contemporain d’une 
crise de colique de plomb, entiérement superposable 
aux observations de Levratr. La seconde observation 
apporte, par contre, une notion nouvelle et complé- 
mentaire : les anomalies radiologiques se sont mani- 
festées sous l’aspect d’un mégadolichocélon global qui 
a persisté plusieurs mois, méme en Vabsence de crises 
douloureuses, et n’a_ disparu’ qu’aprés plusieurs 
semaines de traitement et de soustraction au toxique. 
Cette observation montre que le mégacdlon, constaté 
au cours du saturnisme, peut déborder dans le temps 
la durée de coliques de plomb et prendre parfois le 
masque d’un mégacdlon idiopathique. Le mégacdélon 
saturnin doit donc étre intégré dans le cadre des méga- 
colons fonctionnels d’origine toxique, A cété du méga- 
colon morphinique. — Jean-Marie Picard. 


Vv. C. DANIELS et E. H. WOOD (Chapel Hill, N. C.). 
— Les diverticulites du cecum et du célon ascen- 
dant. (J. A. M. A., t. 172, n° 6, 1960, pp. 519-524.) 


Cliniquement le diagnostic est difficile entre les 
inflammations diverticulaires et lappendicite abcédée 
ou non. Exposé détaillé de cing cas avec iconographie. 

Les A. insistent sur Vimportance de l’examen 
radiographique pour la conduite thérapeutique. — 
Schlienger. 


Edward A. GREENSPON (Montréal, Canada, et 
Londres, Angleterre) et Walter LENTINO (Mid- 
dletown, New-York). — L’entérographie rétrograde. 
Une nouvelle méthode pour I’étude radiologique du 
gréle. (Amer. Journ., mai 1960, p. 909, 10 p., 7 fig.) 


Cette méthode consiste 4a introduire un tube de 
Miller-Abbott modifié de telle fagon qu’une lumiére 
du tube serve a gonfler un ballon qui obturera lin- 
testin, l'autre lumiére servant introduction du 
produit de contraste qui refluera done par voie rétro- 
grade. — M. Germain. 


Sidney W. NELSON et William EGGLESTON (Co- 
lombus, Ohio). — Les images qui peuvent étre 
associées a une occlusion vasculaire mésentérique, 
sur un cliché simple, avec un nouveau signe pos- 
sible de thrombose veineuse mésentérique. (Amer. 
Journ., mai 1960, p. 886, 9 p., 8 fig.) 


Bien quw’il n’existe aucun signe radiologique patho- 
gnomonique d’occlusion vasculaire mésentérique, les A. 
décrivent une observation sur cliché simple d’abdo- 
men aigu, qui devrait suggérer la possibilité d’ocelu- 
sion veineuse mésentérique. 

La découverte d’un segment intestinal rigide, cedé- 
mateux, dans lequel siége une collection gazeuse peu 
importante, formant une clarté relativement rectiligne 
ou curviligne, et qui ne change pas de disposition en 
station verticale ou en décubitus dorsal, est sugges- 
tive d’un oedéme localisé par occlusion veineuse 
mésentérique, particuliérement chez le sujet agé ou 
‘ardiaque. — M. Germain. 


F. N. BOUSTANY et A. CHIKHANI (Beyrouth). — 
A propos d’un cas de dysplasie vésiculaire. (Presse 
méd., n° 58, 25 déc. 1960.) 


Présentation d’une observation de dysplasie vésicu- 
laire avec cavités intrapariétales. Ce premier cas 
décrit au Liban a été mis en évidence par la cholé- 
cystographie orale et confirmé par V’examen anato- 
mique de la piéce opératoire. — J.-M. Picard. 


J. B. PRIOTON (Montpellier). —- La cholangiographie 
par ponction extra-péritonéale du foie. (Presse méd., 
n° 58, 25 déc. 1960.) 


La cholangiographie transpariéto-hépatique est d’un 
intérét capital dans le diagnostic des ictéres. Malheu- 
reusement, deux risques majeurs auxquels elle expose: 
le cholépéritoine et ’Vhémopéritoine en font aux yeux 
de beaucoup une méthode d’exception. Par ailleurs, 
renoncer aux avantages incontestables de cette mé- 
thode d’exploration, n’est-ce pas accepter d’avance un 
certain nombre d’interventions inutiles ou soumises a 
Vimprovisation ? Aussi l’A. pense-t-il pouvoir répondre 
4 ce dilemme par une autre solution: la cholangio- 
graphie par ponction extra-péritonéale du foie, en 
utilisant la topographie particuliére de la zone dépé- 
ritonisée qui répond aux attaches postérieures du foie. 

L’étude de la projection pari¢tale et des rapports 
viscéraux de cette zone, ainsi que l’expérimentation, 
ont confirmé cette possiblité. 

Cette technique, utilisée dans 12 cas comme moyen 
de diagnostic (ictéres purs) ou d’informations comple- 
mentaires (sténoses, fistules, anastomoses bilio-diges- 
tives), a donné des résultats intéressants et aucun 
accident imputable 4 la voie d’abord n’a été observé, 
si Yon excepte une hématurie fugace survenue lors 
dune premiére expérience aprés une ponction trop 
basse dans le 11° espace. La sécurité qu’elle procure 
doit permettre d’étendre 4 un plus grand nombre de 
cas les avantages de la cholangiographie par ponction. 
— J.-M. Picard. 


L. LEGER, M. CACHIN et Ph. DETRIE (Paris). — 
Kyste hydatique rompu dans les voies biliaires. 
Epilogue d’une observation classique. (J. de Chir. 
t. 80, n° 1, juin-juil. 1960, pp. 32-37, 4 radios.) 


Un malade, dont Vobservation a été publiée par 
MM. Lecéne et Monpor, dans le Journal de Chirurgie 
en 1914, et auquel on avait drainé les voies biliaires, 
a été revu par les A. & Page de 70 ans. Il présente alors 
un ictére par rétention avec angiocholite. La cholan- 
giographie intraveineuse révéle un cholédoque trés 
dilaté avec amputation du bord supérieur du pancréas 
évoquant un cancer de cette glande. La splénoporto- 
graphie est normale. 
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A Vlintervention, on trouve un énorme calcul cholé- 
docien de la taille du pouce, la cholédoscopie n’en 
montre pas d’autres. Drainage transpapillaire et cho- 
lécystostomie de sfreté avec sphinctérotomie. 

Les radiomanométries biliaires postopératoires 
montrent un hépato-cholédoque dilaté, mais avec un 
bon passage duodénal, la cholangiographie ultérieure 
montre une voie biliaire moins dilatée. 

Le premier drainage de la voie biliaire principale 
a done mis le malade a V’abri définitif de tout acci- 


Fig. 1. 


dent hydatique; l’accident lithiasique n’est pas rare, 
en raison des lésions oddiennes consécutives a l’ouver- 
ture du kyste hydatique dans les voies biliaires, bien 
connues maintenant et dont la piéce présentait les 
caractéres histologiques. — G. L.-L. 


W. T. MESZAROS et F. M. RICH (Chicago). — La 
cholécystographie orale avec le « bunamiodyl ». 
(J. A. M. A., t. 172, n° 17, 1960, p. 1884.) 


Il s’agit d’une étude portant sur 500 cas. Le produit 
donne un bon contraste, et l’étude comparative avec 
les autres produits employés montre qu’il est mieux 
supporté. — Schlienger. 


L. LEGER, M. GAULTIER et GAYON (Paris). — A 
propos de deux observations d’ampullome vaté- 
rien traité par exérése économique. (Journ. de Chir., 
t. 78, n° 5, déc. 1959, pp. 563-571, 5 fig.) 


Chirurgicalement, ces tumeurs se présentent soit 
comme une tumeur manifeste de la téte du pancréas 


dont l’aspect parait malin, mais qui peut encore 
réserver des surprises du fait de pancréatite bénigne, 
soit comme une tumeur limitée n’infiltrant pas la téte 
du pancréas et permettant alors de s’en tenir a une 
exérése économique. 

La premiére malade avait été opérée pour un sub- 
ictére persistant avec vésicule radiologiquement exclue 
et c’est la duodénotomie qui permet de découvrir l’am- 
pullome, qui fut excisé au bistouri électrique. L’exa- 
men histologique montrait une image de type carci- 
noide, d’ot. pronostic assez favorable, puis- 
qu’elle permit une survie de sept ans. 

Le second malade présentait des crises 
d’angiocolite avec une vésicule exclue par 
voie orale et, par voie intra-veineuse, un 
arrét inférieur en cupule du _ cholédoque 
interprété comme un calcul enclavé. En fait, 
les radiographies digestives faites quatre 
années plus t6t montraient dés cette époque 
une image lacunaire du bord interne de D2 
qui n’avait pas été interprétée. L’ampullome 
fut enlevé aprés duodénotomie et l’examen 
histologique mit en évidence un_ polyadé- 
nome sans signes de malignité. Le malade se 
porte bien deux ans plus tard. 

Ces observations montrent la lenteur d’é- 
volution de certains ampullomes vatériens, 
leur relative bénignité et le caractére tardif 
de leur éventuelle dégénérescence qui per- 
mettent de mettre 4 profit les possibilités 
thérapeutiques d’une exérése &4 minima dans 
ces formes. — G. L.-L. 


H. HAAGE (Pusan, Corée du Sud). — Un 
cas de vésicule biliaire avec bile lactes- 
cente et calcifiée. (Radiologia Medica, 29, 
n° 3, juin 1960, pp. 143-147.) 


Description d’un cas de vésicule avec bile 
lactescente et calcifiée, avec obstruction du 
canal cystique chez un coréen de 24 ans. Le 
diagnostic radiologique a été confirmé a l’in- 
tervention. Le diagnostic différentiel est dis- 
cuté ainsi que les cas analogues publiés 
dans la littérature. Les théories étiologiques 
sont également passées en revue. La question 
de la rareté de ces images est évoquée. — 
R. T. Coliez. 


Albert JUTRAS (avee la collaboration de 
Marcel LonGTiIn et Paul LEVESQUE) (Mont- 
réal, Québec, Canada). — Les cholécys- 
toses hyperplasiques. (Amer. Journ., mai 

1960, p. 795, 33 p., 27 fig.) 


La cholécystose hyperplasique désigne certaines 
affections de la vésicule biliaire qui sont de nature 
proliférante et dégénérative plutét qu’inflammatoire 
ou néoplasique. En conséquence, elles doivent étre 
séparées du groupe des lésions diverses appelées « Cho- 
lécystites chroniques », car un diagnostic plus précis 
conduit 4 un meilleur traitement. 

Cholestérolose, adénomyomatose et neuromatose 
sont trois formes de cholécystose hyperplasique. Elles 
peuvent étre diagnostiquées par cholécystographie 
sélective et en série. Les trois conditions étant fré- 
quemment réunies dans une méme vésicule, il est 
important de comprendre leurs influences combinées 
sur les résultats cholécystographiques. 

La cholestérolose se caractérise par des dépdéts anor- 
maux d’esters de cholestérol formant des taches 
jaunes (vésicule fraise) solitaires ou multiples. 

L’adénomyomatose est définie comme une prolifé- 
ration de l’épithélium de surface avec formations 
pseudo-glandulaires et hernies de la muqueuse 4 
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travers la musculeuse (diverticulose intramurale). 
La neuromatose correspond a une prolifération des 
éléments nerveux autonomes. 
La combinaison de ces trois conditions conduit la 
vésicule a concentrer et expulser le produit de con- 
traste A un rythme trop rapide et 4 une trop grande 


pression. — M. Germain. 


L. LEGER, Ph. DETRIE et M. CONTE (Paris). — 
Les formes peu douloureuses, voire indolores, des 
pancréatites chroniques chirurgicales. (Presse méd., 
n° 47, 26 oct. 1960.) 


La douleur est le symptéme le plus marquant des 
pancréatites chroniques. Par son intensité et sa téna- 
cité, elle alarme le malade; par sa topographie et par 
les attitudes antalgiques qu’elle entraine, elle oriente 
le clinicien vers le diagnostic de pancréatite. 

Les formes peu douloureuses, voire indolores, de la 
pancréatite chronique, sont, de ce fait, mal connues. 
A propos de trois observations personnelles, les A. 
insistent sur leur intérét. En l’absence de douleurs, ces 
variétés de pancréatites se révélent par un diabéte, des 
calcifications pancréatiques, une stéatorrhée ou un 
ictére qui restent isolés ou se combinent pour donner 
des tableaux variés. La connaissance de ces formes 
permet de rattacher un diabéte ou une stéatorrhée a sa 
véritable origine. 

Si, sur le plan thérapeutique, les pancréatites non 
douloureuses ne soulévent pas de probléme particulier, 
sur le plan pronostique, par contre, deux des cas rap- 
portés ont permis aux A. de souligner, aprés l'étude 
histologique, la profonde dégradation du parenchyme 
pancréatique. Ce qui se concoit aisément puisque, en 
l’absence de douleurs, l’affection ne se démasque qu’a 
occasion d’une complication en rapport avec une 
dégénération ultime du tissu exocrine ou endocrine du 
pancréas. — Jean-Marie Picard. 


F. J. TRAISSAC, L. D. DOUTRE et Cl. BERAUD 
(Bordeaux). — Les facteurs vasculaires pré et post- 
hépatiques au cours des cirrhoses alcooliques. Don- 

nées splénoportographiques. (Presse méd., n° 58, 

25 déc. 1960.) 


Les A., rappelant que la splénoportographie est 
devenue depuis prés de cing ans un examen de routine 
pour tout cirrhotique hospitalisé dans leur service, lui 
reconnaissent une place de choix aussi bien dans l’éta- 
blissement du bilan initial qu’en cours de traitement. 
La valeur tensionnelle de hypertension portale qu’elle 
permet de chiffrer, ’aspect morphologique et la valeur 
fonctionnelle des dérivations porto-caves supérieures 
ou inférieures qu’elle objective, enfin l’ischémie paren- 
chymateuse qu’elle authentifie sous forme d’arborisa- 
tions pauvres et rigides, 4 type d’arbre mort ou d’arétes 
de poisson, leur ont toujours permis de souligner le 
role joué par le barrage scléreux intrahépatique dans 
la pathogénie et le pronostic des cirrhoses alcooliques. 

Or, cet examen réalisé ainsi systématiquement 
apporte également la preuve que tout ne réside cepen- 
dant pas dans ce bloc intrahépatique : des facteurs 
vasculaires associés pré et posthépatiques deviennent 
bien des fois déterminants dans le devenir de la 
maladie et la conduite thérapeutique. 

C’est ainsi que la splénoportographie permet de sou- 
ligner V’importance de facteurs associés, soit sus- 
hépatiques tels que thrombose ou compression, soit 
sous-hépatiques tels que l’hypertension portale seg- 
mentaire (provoquée souvent par une pancréatite), 
obstacle sur le tronc porte, fibrose splénique. 

Dans tous ces cas, elle permet d’orienter la théra- 
peutique et d’en codifier les modalités. — J.-M. Picard. 


Analyses 


J. ROSCH (Prague). — Les risques de la splénopor- 
tographie. (Radiologia Medica, 29, n° 3, juin 1960, 
pp. 168-178.) 


L’A. a analysé, en se basant sur son expérience per- 
sonnelle et sur une revue de la littérature (500 cas), 
les incidents et complications survenant pendant et 
aprés la splénoportographie. Aprés avoir examiné les 
différentes causes, il pense qu’a l’origine des compli- 
cations il y a trés souvent une faute de technique, 
ou bien une indication mal posée. I] indique ensuite 
quelques facteurs qui permettent de diminuer nette- 
ment les risques de complications. — R. T. Coliez. 


M. GARBAY et A. KAPANDJI (Paris). — Utilisation 
de la splénoportographie dans deux cas de lésion 
splénique. (Mém. Acad. Chir., t. 86, n° 21-22-23, 
22 juin 1960, pp. 608-614, 2 fig. dont 1 radio.) 


La premiére observation a trait & une rupture 
enkystée post-traumatique et la deuxiéme & un infare- 
tus septique de la rate. 

Dans les deux cas, le diagnostic précis a pu étre fait 
avant l’intervention, et la splénoportographie montra 
une exclusion vasculaire de la rate par thrombose 
intrahilaire de la veine splénique. 


Fic. 1. 


Dans le premier cas, 4 la suite d’une contusion 
thoraco-lombaire, avec anémie et signes bAtards de 
rupture, l’examen a été pratiqué le 45° jour. Les clichés 
montrent une plaque irréguliére bien différente de la 
nappe d’opacification de la veine splénique, confir- 
mant le diagnostic d’hématome enkysté de la loge 
et indiquant l’intervention. 

La deuxiéme observation est celle d’un infarctus 
septique de la rate avec douleurs et subocclusion, 
signes de suppuration profonde. 

Dés la mise en place de l’aiguille dans la loge splé- 
nique, issue de quelques gouttes de pus, pression 
spléno-portale 4 21 cm d’eau. A l’injection, le liquide 
opaque suit une voie tout a fait inattendue : les veines 
du hile et la veine splénique ne sont pas opacifiées, 
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par contre, aprés un trajet assez tortueux vers le bas, 
le liquide injecte une poche arrondie correspondant 
a une tuméfaction iliaque gauche. On distingue une 
communication fistuleuse entre la poche et le célon 
gauche opacifié. Conclusion : Rate exclue vasculaire- 
ment, avec processus infectieux et abcés paracolique 
gauche fistulisé. — G. L.-L. 


Harold CHIAT et David H. FAEGENBURG (New- 
York). — Pseudo-néoplasmes de l’estomac et du 
duodénum, manifestation du carcinome du pan- 
créas. (Radiology, mai 1960, p. 771, 11 fig.) 


Sur 161 cas de cancers du pancréas analysés par 
les A, 52 (32%) présentaient une anomalie radiolo- 
gique. 

Dans 12 cas, les images radiologiques étaient sem- 
blables 4 celles des néoplasmes primaires de l’estomac 
et du duodénum. 

Dans 5 de ces cas, ces images ¢taient dues a des 
adhérences étendues ou a une infiltration de la paroi 
gastrique. 

Une cytologie négative, dans un cas_ présentant 
aspect radiologique d’un carcinome gastrique, doit 
faire penser a la possibilité d’un néoplasme pancréa- 
tique. — M. Germain. 


APPAREIL URINAIRE 


A. NEMETH et Th. TOMMASEO (Rome). — L’ecto- 
pie rénale acquise par augmentation de volume ou 
par tumeurs localisées du foie et de la rate. (Gaz- 
zetta Intern. di Medi. e Chir., LXIV, n° 17, 15 sept. 
1959, pp. 2341-2355, 8 fig.) 


Les tuméfactions du foie et de la rate peuvent 
entrainer des déplacements des reins bien mis en 
évidence par l’urographie intra-veineuse. Ces déplace- 
ments ne doivent pas étre interprétés comme congéni- 
taux, car le rein reprend sa place normale dés qu’on 
a enlevé la cause compressive. — Paschetta. 


Félix G. FLEISCHNER, Sven BELLMAN et M. HEN- 
KEN (Boston, Mass.). — L’opacification papillaire 
dans l’urographie excrétrice (Le soi-disant reflux 
pyélotubulaire). (Radiology, avril 1960, p. 567, 4 fig.) 


L’opacification de la papille et des pyramides dans 
l’urographie intraveineuse n’est pas due a un reflux 
pyélotubulaire. I] peut étre expliqué par le mécanisme 
de résorption finale de Veau, et de concentration de 
urine, dans les conduits papillaires. Ces principes de 
physiologie ont été contrélés expérimentalement par 
les A. aprés injection intraveineuse de produit de 
contraste chez le lapin. — M. Germain. 


Eugene A. HILDRETH, Henry P. PENDERGRASS, 
Roderick L. TONDREAU, David J. RITCHIER 
(Philadelphie). — Les réactions associées a l’uro- 
graphie intravei Disc i des mécanismes 
et thérapeutique (Radiology, fév. 1960, p. 246, 9 p.) 


L’incidence de réactions bénignes ou mortelles au 
produit de contraste intraveineux s’éléve en relation 
avec lutilisation de plus en plus fréquente de cette 
technique. 

Le mécanisme des réactions n’est pas complétement 
élucidé, bien que l’allergie apparaisse comme le facteur 
le plus important. D’autres facteurs sont discutés par 
les A. 

Ceux-ci proposent un plan de prévention et de trai- 
tement, mais avouent que la prévention semble illu- 
soire. — M. Germain, 


B. M. ROSOF et RUBIN (Brooklyn). — Un cas de 
métastase d’hypernéphrome survenant vingt ans 
aprés la néphrectomie. (J. A. M. A., t. 173, n° 8, 1960, 
pp. 896-898.) 


A Vage de 43 ans, cette malade avait subi une 
néphrectomie et de la radiothérapie postopératoire 
pour un hypernéphrome droit. Vingt ans aprés, appa- 
rition de toux et d’une atteinte modérée de l’état géné- 
ral. On découvre des métastases pulmonaires et 
osseuses, en particulier fémorale gauche sur laquelle 
on fait une biopsie. 

Les A. traitent cette malade par radiothérapie. 

Elle meurt quelques mois aprés. Ils font a ce propos 
une revue des cas publiés en insistant sur l’intérét 
d’un traitement actif, car quelques cas ont des survies 
appréciables. — M. Schlienger. 


A. BOBBIO, E. BEZZI et L. ROSSI (Parme, Italie). 
Les angiographies pelviennes dans les atteintes 
de la prostate. (Am. Journ., nov. 1959, p. 784, 9 p., 
8 fig.) 


Les résultats de ’angiographie de la prostate ne sont 
pas aussi remarquables que dans d’autres organes. 

Cette méthode fournit cependant quelques rensei- 
gnements de valeur. 

Dans l’adénome prostatique, il existe un élargisse- 
ment de l’angle entre les artéres vésicales inférieures 
et les artéres hémorroidales moyennes. stades 
capillaires et veineux n’existent pas. 

La prostatite chronique ne produit pas de change- 
ments morphologiques ou fonctionnels notables. 

Une tumeur maligne produit les transformations 
habituelles : circulation riche et irréguliére, lacs san- 
guins, drainage veineux rapide. — M. Germain. 


Norman ZHEUTLIN, Dixon HUGUES et Bernard J. 
O’LOUGHLIN (Los Angeles). -— La radiologie dans 
la thrombose de la veine rénale. (Radiclogy, déc. 
1959, p. 884, 7 p. 5 fig.) ; 


Les A. ont reproduit et étudié les effets de l’occlusion 
aigué ou chronique de la veine rénale chez le chien. 

3 cas humains sont présentés. 

Radiologiquement, il s’agit d’un gros rein avec 
aspect pseudo-kystique 4 la pyélographie. — M. Ger- 
main. 


Lucy Frank SQUIRE et Jorgen U. SCHLEGEL (Ro- 
chester). — L’urographie intra-veineuse dans la 
maladie rénale hypertensive. (Radiology, déc. 1959, 
p. 849, 16 p., 9 fig.) 


L’hypertension due a une atteinte unilatérale rénale 
est curable chez des malades soigneusement sélec- 
tionnés, & condition que la néphrectomie ou la chi- 
rurgie artérielle soient entreprises suffisamment tot. 
Les échecs sont dus a des atteintes bilatérales mécon- 
nues, ou A une hypertension vieille de plusieurs années 
avec transformations artériolaires généralisées. 

L’urographie intra-veineuse n’apporte aucun rensei- 
gnement sur le rein coupable en l’absence de chan- 
gements de morphologie. Les résultats urographiques, 
la chimie du sang, l’urine et les épreuves fonctionnelles 
conventionnelles sont souvent normaux chez des sujets 
porteurs d’ischémie rénale par obstruction artérielle. 

Les radiologues doivent reconnaitre qu’en interpré- 
tant une urographie comme normale ils peuvent ainsi, 
par inadvertance, impliquer l’existence d’un fonction- 
nement égal des deux cétés, et faire abandonner des 
recherches complémentaires. Et cependant une maladie 
artérielle obstructive est souvent présente dans ces 
cas-la. 

Quand aucune contre-indication n’existe, une aorto- 
graphie doit étre pratiquée, en addition A tous les 
examens conventionnels. — M. Germain. 
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L. LEGER et J. P. LEVI (Paris). — Cancer du rein 
géant en forme kystique. (Journ. de Chir., t.79, n° 1, 
janv. 1960, pp. 50-62, 7 fig. dont 4 radios, bibl.) 


_ Un malade de 60 ans est hospitalisé pour une volu- 
mineuse tumeur abdominale, dont le diagnostic appa- 
raitra difficile et la lésion rare. 

L’urographie veineuse montre une image rénale 
droite normale, mais avec refoulement de l’uretére a 
droite, et, A gauche, des images en boule des calices 
supérieurs avec des calices inférieurs non opacifiés. 
On note sur le pneumorétropéritoine un défaut de 
décollement complet A gauche. La splénoportographie 
objective une horizontalisation avec surélévation de 
l’axe splénoportal. Enfin, il existait une opacité pul- 
monaire apicale gauche, sans changement depuis cing 
ans, et interprétée comme un neurinome. 

A Vintervention, on enléve une tumeur de 11 kg 
montrant un volumineux kyste qui se révéle histolo- 
giquement comme un épithélioma typique a cellules 
claires du rein. 

Ces formes kystiques évoluent souvent lentement, 
celle-ci depuis dix ans, et peuvent en imposer pour 
une tumeur bénigne. — G. L.-L. 


R. KUSS et M. CAMEY (Paris). — Résection de la 
jonction pyélo-urétérale pour hydronéphrose. A 
propos de 100 cas. (Mém. Acad. Chir. t. 85, n° 28-29, 
18 nov. 1959, pp. 728-738, 6 fig., dont 5 radios.) 


Autrefois exceptionnelle, la résection de la jonction 
pyélo-urétérale est devenue courante pour les A. en 
raison du siége habituel a cette région du facteur pré- 
sumé responsable de l’hydronéphrose. 

La résection supprime la jonction, sans se préoc- 
cuper de la cause méme de la dysectasie, souvent 
impossible a préciser, et que celle-ci soit organique ou 
fonctionnelle. Elle présente l’avantage d’étre réalisable 
dans tous les cas et de créer une nouvelle jonction. 
Elle peut s’étendre vers le haut sur un bassinet trés 
distendu, ou vers le bas, sur un uretére lombaire en 
partie atrésié. 

Le contréle urographique précoce est trés utile pour 
la surveillance des suites opératoires, l’existence d’un 
résidu important représentant Vindication de lavage 
du bassinet durant la phase de récupération. 

Sur les 100 cas de la statistique des A., la résection 
a été cing fois bilatérale et cing fois sur rein unique; 
l’Age des malades variant entre 3 et 60 ans, avec un 
maximum de fréquence entre 18 et 35 ans. 

L’urographie met en évidence la récupération avec 
régression de la distension pyélique et surtout cali- 
cielle, et la diminution ou la suppression du résidu 
pyélique. 

L’association d’une lithiase 4 l’hydronéphrose repré- 
sente une complication constatée (neuf fois sur 
100 cas), car on peut oublier les calculs ou les mécon- 
naitre, ils peuvent descendre et compromettre le 
résultat opératoire. 

Il s’agit done d’une méthode dont les indications 
sont fréquentes et dont les résultats ne comprennent 
que cing échecs ayant obligé a une néphrectomie 
secondaire. — G. L.-L. 


F. C. HAMM, K. WATERHOUSE et S. R. WEIN- 
BERG (Brooklyn, New-York). — A propos des dan- 
gers de l’urographie intra-veineuse. (J. A. M. A., 
t. 172, n° 6, 1960, pp. 542-546.) 


Les accidents sont rares : sur 21 525 examens, 4 acci- 
dents graves. Les asthmes graves et les allergies 
sévéres sont des contre-indications 4 cet examen. On 
emploiera les antihistaminiques, les sédatifs a titre 
préventif. On évitera Vinjection rapide. Enfin, un 
matériel chirurgical et de réanimation d’urgence 
devrait se trouver 4 portée de la main. — Schlienger. 


Analyses 


A. POLICARD, A. COLLET, H. DANIEL-MOUS. 
SARD et S. PREGERMAIN (avec la collaboration 
technique de C. REUET [Paris]). — Sur la néphro- 
calcinose. Recherches expérimentales au micro- 
scope électronique. (Presse méd., n° 47, 26 oct. 1960.) 


Au cours de recherches expérimentales sur les condi- 
tions de dépdét de la silice dans le rein, les A. ont été 
amenés, a titre de comparaison, 4 étudier au micro- 
scope électronique les processus du dépét du calcium 
dans cet organe. Comme on le sait depuis trés long- 
temps, le dépot de calcaire dans le rein, la « néphro- 
calcinose », se produit trés facilement dans de mul- 
tiples conditions cliniques ou expérimentales. On 
constate leur apparition sous l’influence d’un excés de 
phosphates, de vitamine D dans l’alimentation, d’un 
trouble parathyroidien, par ligature des vaisseaux du 
rein, etc. Si le fait des dépéts calcaires est indiscutable, 
une incertitude persiste encore sur leur localisation 
anatomique précise dans le rein et sur leur mécanisme 
de production. 

A. Po.icarp et ses collaborateurs ont donc entrepris 
de préciser au microscope électronique le mode d’ap- 
parition et la disposition infrastructurale de telles 
calcifications rénales. Dans la néphrocalcinose expéri- 
mentalement produite par injections intra-péritonéales 
de gluconate de calcium et étudiée au microscope élec- 
tronique, on observe deux types de dépét. Les uns sont 
faits de cristallites inframicroscopiques en aiguilles 
groupées en feutrage, siégeant exclusivement dans le 
cytoplasme des cellules recouvrantes de Bowman, des 
cellules pariétales du glomérule et les cellules du seg- 
ment proximal du tube urinaire. Les autres, siégeant 
uniquement dans les basales, sont constituées de trés 
fines couches concentriquement disposées et formant 
des plaques péritubulaires assez grandes pour étre 
visibles au microscope ordinaire. La nature chimique, 
le mécanisme de formation et les rapports de ces calci- 
fications avec les fibrilles collagénes sont étudiés. — 
Jean-Marie Picard. 


R. KUSS, J. CAMEY et ROUCOUTE (Paris). — Rem- 
placement de l’uretére lombaire par l’appendice. 
(Mém. Acad. Chir., 85, n° 11-12, 15 avril 1959, pp. 
315-319, 4 fig.) 


Le remplacement d’un segment d’uretére iléo-pelvien, 
souvent possible par un lambeau vésical tubulé, lorsque 
létendue n’est pas trop grande, pose parfois des pro- 
blémes difficiles. On peut dans certains cas remplacer 
le segment d’uretére par un greffon iléal ou, comme 
Vont fait les A. chez leur malade par l’appendice, qui 
semble avoir été également utilisé exceptionnellement 
a Vétranger depuis. 

Le malade de 29 ans présentait une fistule urinaire 
lombaire secondaire & une sympathectomie lombaire 
droite qui avait consisté, en fait, & Vablation d’un 
segment d’uretére ! 

Aprés libération du célon droit, l’'appendice mobile 
et long a été attiré dans la région lombaire, sectionné 
et relié en haut et en bas aux segments urétéraux, avec 
néphrostomie complémentaire. 

Les suites ont été simples et ’U. P. R. a confirmé la 
continuité du conduit urétéral et un bon transit appen- 
diculaire sur le cliché d’évacuation, ainsi que l’uro- 
graphie faite six mois plus tard montrant un bon fonc- 
tionnement rénal avec seulement un certain degré de 
dilatation pyélique et une atonie appendiculaire. 

Cette observation exceptionnelle parait donc fort 
intéressante. — G. L.-L. 


M. PIEMONTE et L. MAGNO (Florence). — Moyens 
de contraste bi-iodés ou tri-iodés ? (Radiologia 
Medica, XLV, n° 8, aodt 1959, pp. 744-785, 16 tabl.) 


Sont étudiés les moyens de contraste s’éliminant par 
le rein et permettant les urographies intra-veineuses. 
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La valeur opacifiante des moyens de contraste est la 
méme, que le produit soit bi- ou tri-iodé. Le risque 
est égal (6,6 accidents mortels sur 1 000 000 d’examens). 

L’état du parenchyme rénal n’a pas grande impor- 
tance. Des reins fonctionnant trés mal peuvent ¢li- 
miner suffisamment d’iode pour qu’on obtienne des 
urographies satisfaisantes. 

Par contre, V’équilibre hydrique de l’organisme et 
les conditions anatomo-fonctionnelles des voies urini- 
féres ont une importance notable. Ce qui compte, c’est 
le volume d’urine éliminé pendant V’urographie et le 
degré de dilution de Viode. C’est urine opacifiée par 
V’iode qui distend les cavités calico-pyéliques et en 
permet la visibilité. Or, le volume de Vurine excrétée 
pendant l’examen ne dépend pas directement des condi- 
tions de fonctionnement du rein (sauf gravité excep- 
tionnelle), mais de l’équilibre hydrique de l’organisme. 

Aussi la restriction des liquides dans les douze 
heures qui précédent la radio est-elle capitale pour 
avoir de bonnes images et éviter la dilution de Viode. 
L’acide p-d-n-propylsulfamylbenzoique (Benesap en 
Italie, Benemide en France) administré aux patients 
avant l’examen améliore beaucoup l’élimination de 
Viode. — Paschetta. 


P. MERIEL, F. GALINIER, G. MOREAU, G. BAS- 
TIDE, J.-M. SUC et J. P. BOUNHOURE. — Deux 
nouveaux cas de thrombose veineuse rénale avec 
syndrome néphrotique: intérét diagnostique de 
l'association de la cavographie a la ponction- 
biopsie rénale. (Soc. Méd. Hép. Paris, n° 3-4, 1959, 
pp. 109-119.) 


Un syndrome néphrotique dont la ponction-biopsie 
décéle des signes prédominants d’atteinte interstitielle 
et tubulaire avec participation glomérulaire plus dis- 
créte (hypertrophie du flocculus, épaississement de la 
membrane basale) doit faire penser 4 la thrombose 
veineuse rénale. De plus, elle est capable de trancher 
le débat entre « néphrose lipoidique-thrombose vei- 
neuse-complication » (p’EsHouGUES) et « thrombose 
veineuse rénale avec syndrome néphrotique - consé- 
quence ». 

Enfin, pratiquée des deux cétés, elle permet de 
définir le caractére uni ou bilatéral des lésions, leur 
ancienneté respective et de poser indications ou contre- 
indications de la néphrectomie unilatérale. 

Le jumelage de ces deux techniques, radiologique et 
histologique, nous parait donc essentiel pour le dia- 
gnostic clinique. Les A. résument leurs convictions de 
la maniére suivante : 

— tout syndrome néphrotique de l’adulte exige une 
ponction-biopsie rénale; 

— chaque fois que la ponction-biopsie montre un 
tableau d’atteinte mixte des différentes structures, on 
se doit de pratiquer une veinographie rénale; celle-ci 
doit étre pratiquée d’abord par voie basse et, en cas 
d’insuffisance des résultats, par voie haute avec, si 
possible, phlébographie rénale directe; 

— en cas de doute clinique, biologique ou radiolo- 
gique, il peut étre utile de pratiquer en dernier lieu 
une ponction-biopsie sur le rein controlatéral. — R.C. 


H. DUCROT, C. FAURE, J. BENNET et J. R. MI- 
CHEL (Paris). — L’artériographie rénale. (Bull. et 
Mém. Soc. méd. Hop. Paris, 1960, n° 15-16, p. 578- 
583.) 


Les A. notent que ce procédé d’exploration de l’appa- 
reil rénal a yu, ces derniéres années, ses indications 
s’élargir en raison de lapparition de produits de 
contraste moins agressifs (tri-iodés hydrosolubles) et 
de voies d’abord nouvelles. 

Les trois principales méthodes d’aortographie abdo- 
minale sont de plus en plus utilisées dans.les centres 
hospitaliers sans que leurs avantages et risques res- 
pectifs soient toujours mesurés avec précision, 


Analyses 


La voie directe translombaire est pratiquée selon la 
méthode de Dos Santos, avec ou sans anesthésie géné- 
rale : ponction directe de l’aorte abdominale haute, au 
moyen d’une ou deux aiguilles enfoncées 4 4 cm & 
gauche de la ligne des épineuses: elles suivent un 
trajet oblique en haut et en dedans, rasent les ver- 
tébres et pénétrent dans l’aorte. 

L’angiocardiographie élargie, décrite par VIALLET, 
consiste dans Vinjection intraveineuse, poussée en 
quelques secondes, d’une forte quantité de produit de 
contraste, suivie par une quantité égale de sérum phy- 
siologique. Les clichés sont pris au temps artériel 
lorsque le produit de contraste atteint V’aorte : ce 
temps est déterminé par une mesure de la vitesse 
circulatoire. 

La voie transfémorale rétrograde, selon la technique 
de SELDINGER. La ponction de l’artére fémorale est 
réalisée au moyen d’un trocart de 2 mm. Par ce tro- 
cart, un guide métallique souple est monté dans l’ar- 
tére; aprés retrait du trocart, ce guide sert au passage 
d’un cathéter de polythéne qui est remonté dans 
Vaorte jusqu’au niveau de linjection. 

Pratiquées par une é¢quipe entrainée, ces trois mé- 
thodes ne présentent pas de difficulté insurmontable, 
mais leurs risques respectifs sont trés inégaux. Une 
étude générale des accidents de l’aortographie a été 
réalisée derniérement par l’un des auteurs (LEFEBVRE, 
FaurE et coll.). 

Les A. sont sévéres pour la méthode de Dos Santos 
(de Lisbonne) qu’ils considérent comme dangereuse car 
« aveugle ». Ils reprochent a cette méthode que 
Taiguille peut se déplacer en cours d’injection si le 
malade fait un mouvement brusque (rappelons cepen- 
dant 4 ce sujet que la méthode de Dos Sanros nécessite 
l’anesthésie générale et que le jet rythmique de sang 
qui sort de l’aiguille ne peut guére préter 4 confusion). 
Ils emploient couramment la technique de SELDINGER 
(250 examens) dont ils décrivent les incidents (peu 
importants). Aucune intolérance 4 Diode n’a été cons- 
tatée. Mais il convient de mesurer a l’avance (et ne pas 
mésestimer) les risques que peut faire courir au paren- 
chyme rénal le passage brutal du produit dans le 
parenchyme. Les complications rénales sont survenues 
dans des cas ou le parenchyme était déja touché. (Un 
cas de mort chez une fillette de 7 ans, présentant une 
hypertension artérielle grave par poussée hypertensive 
brutale.) D’ot’ la nécessité de respecter scrupuleuse- 
ment les contre-indications : altération méme modérée 
de la valeur fonctionnelle globale des reins, protéi- 
nurie supérieure a 2 g par vingt-quatre heures. 

Des anévrysmes et oblitérations artérielles, des sté- 
noses incomplétes, des sténoses fonctionnelles, coarc- 
tation de V’aorte abdominale, thrombose ascendante 
ont été décelés grace a cette méthode. — R. T. Coliez. 


G. S. ANDERSON (Inverness). — Un cas d’anévrysme 
de l’artére rénale. (Brit. Journ. of Surg., XLVI, 
n° 207, juil. 1960, pp. 102-103.) 


L’A. signale un cas ot, au cours d’une pyélographie, 
une ombre calcifiée apparut en dedans de l’image du 
bassinet. Une radiographie en profil franc montra la 
« proximité » de la calcification et du bassinet. Le 
diagnostic d’anévrysme calcifié de Vartére fut fait. 
L’intervention montra un anévrysme sacculaire cal- 
cifié. L’A. pense que l’aortographie devrait maintenant 
permettre ce diagnostic 4 coup stir. — R. T. Coliez. 


J. Luther JARVIS et William S. SEAMAN (New- 
York). — Les calcifications surrénales idiopathiques 
chez les nourrissons et les enfants. (Am. Journ., 
sept. 1959, p. 510, 11 p., 6 fig.) 


Les A. présentent une série de 26 malades porteurs 
de calcifications surrénales idiopathiques. Celles-ci 
furent découvertes a l’examen radiologique chez 19 ma- 
lades, et A la nécropsie chez 7 malades. 
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24 Analyses 


14 des 16 sujets vivants, initialement sans symp- 
tomes ont été suivis de 3 A 20 ans, et continuent a 
étre en bonne santé, 

Des accouchements difficiles ont été trouvés chez 
22 sujets. Il existait une association intéressante d’ano- 
malies du systéme nerveux central, avec traumatisme 
néo-natal et anoxémie. Les deux derniers facteurs 
paraissent importants dans la genése des calcifications 
surrénales. — M. Germain. 


M. GHIGO et M. MAGRINI (Pietra Ligure). — As- 
pects radiographiques de la bilharziose urinaire. 
(Radiologia Medica, XLVI, n° 4, avril 1960, pp. 341- 
354, 11 fig.) 


Les A. décrivent 47 cas observés dans le Yémen. 
Ils ont constaté les aspects suivants : 

a) Légére opacification diffuse, non homogéne de la 
vessie, délimitée en dehors par un cercle calcaire plus 
ou moins continu, a ligne mince, d’épaisseur variable 
de 1 4 3 mm. La vessie conserve cependant un certain 
degré d’élasticité. 

b) Fines calcifications tubuliformes des parois uré- 
trales, surtout dans le trajet pelvien. 

c) Hydronéphrose avec participation des uretéres, 
complication presque constante. 

d) Possibilité de calculs vésicaux, complication 
tardive assez fréquente. — Paschetta. 


Th. LISAI (Cagliari). — Rétention chronique vésicale 
par kyste hydatique du petit bassin. (Gazzetta 
intern. di Med. e Chir., LXIV, n° 16, 31 aoadt 1959, 
pp. 2250-2258, 8 fig.) 


Un kyste hydatique du petit bassin avait provoqué 
une rétention aigué. Images cystographiques montrant 
un refoulement de la vessie par la masse. — Paschetta. 


I. TEMELIESCU. — La cystopolygraphie dans le 
diagnostic des tumeurs vésicales. (Article extrait de 
la revue Urologia Internationalis, editor princi- 
palis : P. A. NanaTH YoRKTOWN HeEtGuts, N. Y. TEME- 
Liescu. I. Urol. Int., 7, pp. 285-299 [1958]. From the 
Surgical Clinic I [Dir. : P' TH. BuRGHELE], Bucarest, 
Roumanie. 15 p., 15 fig.) 


Aprés avoir insisté sur la difficulté du diagnostic 
entre bénignité ou malignité des tumeurs vésicales, 
méme avec les renseignements fournis par l’endo- 
scopie et la biopsie, l’A. expose les possibilités de la 
radiologie. 

Les méthodes classiques de radiographie et de tomo- 
graphie donnent seulement des renseignements mor- 
phologiques superposables 4 ceux de l’endoscopie. 

Les recherches de COUVELAIRE ont permis un pas en 
avant en montrant que des modifications unilatérales 
du tractus urinaire supérieur, allant de la simple dila- 
tation de l’uretére a l’exclusion de la vessie, ne se 
voient que dans les tumeurs malignes, jamais dans les 
bénignes. Mais lV’absence de cette constatation ne per- 
met pas d’éliminer le diagnostic de tumeur maligne, 
car une telle lésion siégeant loin du trigone ne retentit 
pas sur l’uretére. 

L’A. préconise une méthode dynamique qui consiste 
a étudier les modifications des contours de la vessie 
au cours d’un remplissage progressif, les radiographies 
étant enregistrées sur un méme film, selon un principe 
préconisé autrefois pour l’estomac. Le produit opaque 
est introduit dans la vessie 4 l’aide d’une seringue de 
Guyon aprés évacuation de l’urine a la sonde. Un cli- 
ché est tiré au 15° cm*; le film n’est pas déplacé; une 
nouvelle image est enregistrée au 30° ou 40° cm’, puis 
une derniére 4 50 ou 60 cm*. Le malade doit évidem- 
ment rester parfaitement immobile. On utilise les 


constantes radiographiques habituelles. L’incidence 
employée est celle de face, mais on peut compléter par 
une vue oblique pour mieux explorer les faces anté- 
rieure ou postérieure. 

Dans le cas de vessie normale, l’expansion s’effectue 
de facon homogéne. Elle reste également symétrique 
dans les lésions limitées 4 la muqueuse. Si la muscu- 
leuse est atteinte par un processus tumoral ou inflam- 
matoire, V’expansion est asymétrique, diminuée ou 
supprimée a ce niveau. 

Une planche de schémas résume les sept cas les plus 
typiques. Quatorze radiographies matérialisent des 
déformations trés caractéristiques par tumeurs mali- 
gnes ou bénignes ou par lésions inflammatoires. 

En résumé, il s’agit d’une méthode trés simple qui 
permet d’obtenir en méme temps les renseignements 
morphologiques habituels et V’image dynamique de 
souplesse ou de rigidité segmentaire dans la zone 
envahie. — M. Giraud. 


APPAREIL GENITAL 


T. BRAIBANTI (Parme). — Pneumostratipelvigraphie. 
(Annali di Radiologia diagnostica, XXXIII, n° 1, pp. 
1-14, 10 fig.) 


Etude générale accompagnée de radiographies. Cas 
concernant des modifications de positions de l’utérus, 
des malformations congénitales, les processus inflam- 
matoires, les tumeurs bénignes, les cancers. — Pas- 
chetta. 


F. LEPAGE, B. NOEL, L. LEMERRE et B. 
SCHRAMM. — Etude hystérographique des cica- 
trices de césarienne segmentaire. (Gyn. et Obs., 
t. 58, n° 5, p. 506-518.) 


Etude de 22 cas. Le repérage de la zone cicatricielle 
par un fil métallique fin placé sur la partie médiane 
de la suture utérine, lors de la césarienne, montre que 
la déformation de l’image radiologique coincide avec 
ce repére. 

Les hystérographies montrent, sur les clichés en 
incidence de profil, au voisinage de la région isthmique, 
soit une sorte de petite hernie, encoche plus ou moins 
triangulaire 4 contours réguliers, correspondant a la 
« succulation » des A. anglais, soit un contour trés 
irrégulier avec petite spicule, soit un aspect tout a fait 
normal. 

Les déformations objectivant une cicatrisation défec- 
tueuse de la césarienne doivent, surtout lorsqu’elles 
sont importantes, témoigner d’une fragilité particu- 


. liére de la cicatrice et apporter un argument objectif 


en faveur d’une césarienne itérative. — P. Marques. 


D. JEFFERISS. — Un cas de cancer primaire de la 
trompe de Fallope. (Brit. Med. Journ., 14 nov. 1959, 
p. 1002.) 


Bréve présentation d’un cas de cancer de la trompe 


opéré (pas de radiothérapie post-opératoire précisée). 


— B. Pierquin. 


A. C. SINHA. — Hydrosalpynx : signe apparent d’un 
cancer primaire de la trompe de Fallope. (Brit. 
Med. Journ., 14 nov. 1959, pp. 996-1001.) 


Présentation de deux cas de cancer de la trompe de 
Fallope, dont les premiers symptomes ont été marqués 
par des pertes aqueuses abondantes. II s’agissait de 
cancer papillaire dans les deux cas. Le traitement a été 
mené selon une association radiochirurgicale trés clas- 
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sique : large exérése suivie d’irradiation pelvienne 
intéressant toute la cavité, jusqu’é une dose tumorale 
totale de 4500 r (étalement 6 semaines). Lorsque la 
lésion n’envahit pas la paroi de la trompe, VA. s’abs- 
tient d’irradiation post-opératoire. L’intérét de ce tra- 
vail est surtout lié 4 une abondante revue de la litté- 
rature A ce sujet, avec bibliographie (58 références). — 
B. Pierquin. 


H. KRAUBIG. — L’image radiologique obtenue par 
l’hystérosalpingographie dans la tuberculose géni- 
tale féminine. (Fortschritte-Rontgenstrahlen und 
der Nuklear-medizin, 91, 1959, p. 654.) 


La tuberculose génitale chez la femme, constatée cli- 
niquement et méme soupcgonnée, comptait jusqu’il y a 
quelques années comme une contre-indication absolue 
de Vhystérosalpingographie. Les hydrosolubles iodés 
ont aboli cette notion si l’on respecte certaines précau- 
tions, A savoir pratique de l’examen dans la premiére 
moitié du cycle menstruel sous couvert d’antibiotiques 
chez des malades apyrétiques et sans infection connue. 
Il est évident que la vitesse de sédimentation et la 
numération globulaire (globules blancs) sont des bons 
critéres pour juger des contre-indications. L’A. signale 
en plus qu’avant la pratique de l’examen radiologique 
chez une malade ayant présenté une infection au 
niveau des voies génitales, il faut pratiquer un frottis 
du col. 

Les confrontations cliniques et anatomo-patholo- 
giques montrent que la tuberculose génitale se localise 
surtout au niveau de la portion ampullaire des 
trompes. Les lésions tuberculeuses aménent @ la dis- 
parition de la lumiére tubaire; cependant, l’A. signale 
que, malgré des modifications tuberculeuses impor- 
tantes, cette derniére est souvent respectée dans la 
portion ampullaire, ce qui présente un intérét pour 
exploration radiologique. 

Les images radiologiques données par la salpingite 
tuberculeuse sont assez caractéristiques, mais lon ne 
peut émettre a ce sujet des notions formelles et il vaut 
mieux classer les images en « probable » et en « sus- 
pecte ». 

Notons la dilatation légére des trompes se terminant 
eu massue, l’obturation au niveau de la portion isth- 
mique ou plutét au début de la portion ampullaire. 
Signalons les trompes rigides en « tuyau de pipe », 
des trompes a contours irréguliers, dentelés. Parfois 
l’on rencontre des images de trompes « en chapelet » 
ou en « collier de perles ». Enfin, lon constate de 
temps en temps des images de fistules borgnes au 
niveau de la portion ampullaire surtout. L’A. signale 
que des constatations radiologiques, d’hypertrophie 
réguliére ou irréguliére des plis de la muqueuse dans 
la portion ampullaire, ne sont nullement pathogno- 
moniques de tuberculose, au méme titre que des 
trompes légérement dilatées. Une perméabilité unila- 
térale d’une trompe parfaitement normale parle, selon 
PA., contre la tuberculose génitale. Enfin, des calci- 
fications tubaires et ovariennes sont rares. 

Les modifications de la cavité utérine sont de peu 
d’utilité dans le diagnostic de la tuberculose génitale, 
sauf si le processus tuberculeux a envahi le myométre. 

L’image réalisée est alors un ensemble de fistules, 
d’images lacunaires et de contours en dents de scie. 
Certains A. ont accordé une importance pour le dia- 
gnostic de la tuberculose génitale aux images de reflux 
lymphatique da a laltération des vaisseaux par l’in- 
fection tuberculeuse. 

Quant aux modifications du col, elles sont trés rares, 
et sans valeur pratique. 

Quelle est importance du résultat de ’hystérosalpin- 
gographie dans le diagnostic de la tuberculose géni- 
tale ? Il est évident que les diagnostics histologique et 
bactériologique (inoculation au cobaye) sont les deux 


Analyses 


examens fondamentaux, et ils se pratiquent sur le 
sang menstruel et les sécrétions vaginales. La consta- 
tation d’une stérilité primaire ou secondaire est révé- 
latrice, dans 5 4 10 % de cas, de tuberculose génitale 
latente. Précisons que les hydrosolubles iodés ont aug- 
menté, vu le meilleur moulage des cavités qu’avec le 
lipiodol, la possibilité de constatation d’images radio- 
logiques. 

L’A. signale qu’une confrontation critique entre une 
série d’hystérosalpingographies pratiquées chez des 
femmes atteintes de tuberculose génitale et une autre 
série pratiquée chez des femmes stériles primaires ou 
secondaires, montre importance des fistules borgnes 
comme signe marquant de la tuberculose génitale. De 
méme, l’on retrouve aussi plus fréquemment des obtu- 
rations sacculaires ou en massue chez les femmes 
atteintes de tuberculose génitale. L’image de rigidité 
tubaire siége surtout dans la portion isthmique des 
trompes ; la portion interstitielle et le début de la 
portion isthmique peuvent étre parfaitement souples 
et ondulées. I] est certain que l’on rencontre aussi plus 
souvent dans la tuberculose que dans les autres affec- 
tions Vhypertrophie muqueuse tubaire. Par contre, 
dans les deux groupes le remplissage tubaire irrégu- 
lier est d’une égale fréquence. Certes, les divers signes 
radiologiques, que nous avons décrits précédemment, 
peuvent se rencontrer dans les deux groupes, mais ils 
sont quand méme plus fréquents dans le groupe des 
femmes atteintes de tuberculose génitale. 

Quant aux images radiologiques de la cavité utérine, 
par exemple les contours en dents de scie, elles ne 
doivent étre prises en considération que s’il existe 
des images tubaires associées. Par contre, selon l’A., 
les images de reflux lymphatique sont suspectes (a 
Vexclusion de toute faute technique), s’il existe des 
images tubaires associées, et doivent faire rechercher 
l’existence de tuberculose génitale par examen de 
laboratoires, etc. 

Mais VA. insiste, bien que tous les signes radiolo- 
giques précités n’ont que la valeur de « soupcons », et 
Vhystérosalpingographie ne doit pas étre le moyen de 
diagnostic principal de la tuberculose génitale, lV’exa- 
men n’étant pas dénué de tout danger (température, 
exacerbation des phénoménes infectieux, abcés du 
Douglas). 

En conclusion, il ne faut done envisager l’hystéro- 
salpingographie que comme complément d’information 
dans le diagnostic de la tuberculose génitale féminine. 
— P. Burgy. 


H. PIGEAUD, E. NEUMANN et C. CONTI. — Un 
signe radiologique nouveau mis en évidence au 
voisinage du terme, chez les foetus de meres, pré- 
sentant une iso-immunisation anti-rhésus. (Bull. 
Féd. Soc. Gyn. et Obst., langue fr., t. 11, n° 4, 1959, 
pp. 376-377.) 


Ce signe est l’accentuation de la ligne sombre cutanée 
feetale dessinant un abdomen volumineux. 

D’aprés les A., il se retrouve dans 50 % des cas d’iso- 
immunisation anti-rhésus. — P. Marques. 


F. LACROT et P. CORIAT. — Utérus bicorne et 
lithopédion ou un curieux « Enfant endormi ». 
(Bull. Féd. Soc. Gyn. et Obst. langue fr., t. 11, n° 4, 
pp. 355-357.) 


Grossesse datant de 2 ans et ayant évolué 5 mois 
d’une facon normale, puis épisode aigu, douleurs et 
métrorragies. 

La radiographie sans préparation montre un foetus 
calcifié. 

La radiographie aprés lipiodol fait soupgonner un 
utérus bifide, le tout contrélé par examen de la piéce 
apres opération. — P. Marques. 
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J. DETHIER et J. P. DRAPS. — Telévision sur 
amplificateur de brillance en radiochirurgie, spécia- 
lement en traumatologie. (Journ. belge de Radiol., 
fase. 3, vol. XLII, 1959, pp. 267-277.) 


L’amplificateur de brillance a supplanté la_ scopie 
standard en traumatologie-orthopédie grace a la dimi- 
nution de lVirradiation. La radiotélévision apporte une 
nouvelle amélioration dans ce domaine. Les doses sont 
sensiblement identiques, la vision en lumiére normale 
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est encore possible, mais elle permet en plus lobser- 
vation par toute l’équipe médicale, l’agrandissement de 
Vimage et les variations a la recherche du contraste 
optimum, toutes possibilités qui réduisent les temps 
d’observation et d’intervention. — C. Hernandez. 


B. COMBEE et P. J. M. BOTDEN. — De mosgeli- 
Kheden van telercentgendiagnostiek, zoals bedre- 
ven in Jean-Talon Hospital, Montreal. (Journ. belge 
de Radiol., fase. 1, vol. XLII, 1959, pp. 79 4 86.) 


Les A. décrivent une installation de renforgateur de 
brillance accouplé 4 une caméra de télévision, montée 
au Jean-Talon Hospital de Montréal. Il est possible de 
faire du radiodiagnostic en lumiére ordinaire et lon 
diminue notablement le danger par rayonnement pour 
le patient et le radiologue. — C. Hernandez. 
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I. W. HONDIUS BOLDINGH et J. G. GONENKAMP. 
— Kwaliteits beoordeling van Buckyroosters. 
(Journ. belge de Radiol., fase. 1, vol. XLII, 1959, 
pp. 121 a 126.) 


13 grilles différentes par V’épaisseur et la définition 
sont testées avec des tensions variant de 50 a 200 kV, 
irradiant des fant6mes a l’eau d’épaisseurs différentes. 

Le degré de contraste est caractérisé par la quantité 
de Pb au cm*; le pouvoir de contraste varie comme 
cette constante, indépendamment des autres facteurs. 

L’amélioration du contraste tient compte de tech- 
niques de construction. 


Les A. expliquent qu’il pourrait étre préférable 
@utiliser de hautes tensions (200 kV) en radio- 
diagnostic pulmonaire. — C. Hernandez. 


J. MASSA. — Quelques techniques inédites en radio- 
diagnostic. (Journ. belge de Radiol., fasc. 3, vol. 
XLIT, 1959, pp. 278-308.) 


Il y ena 6. 

— Mise en évidence du relief muqueux dans le 
fornix gastrique : table horizontale, décubitus dorsal, 
ingestion de deux gorgées de baryte de consistance 
créme fraiche, relever l’épaule droite de 30°, redresser 
la table sous scopie, fixer les images au moment ow le 
fornix se vide dans le corps gastrique, avant qu’il ne 
se dilate par l’air qui remonte. Echec dans les arriére- 
fonds tubérositaires (1 photo de position, 7 clichés). 

— Mise en évidence des plis muqueux dans le collet 
des hernies hiatales : créer la hernie en procubitus- 
compression abdominale, relever la table et fixer sur 
le film Vévacuation de la poche: l’épaisseur et le 


nombre des plis permettront de différencier une hernie 
hiatale d’une ampoule épiphrénique (1 photo, 4 cli- 
chés). 
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— Malléole externe en double obliquité : pied en 
rotation interne d’environ 30°, métatarse en extension, 
rayon incident oblique en haut de 25° : bonne visibi- 
lité de l’interligne, des fractures et de l’état du cal 
(1 photo, 3 clichés). 

— Bassinets et calices rénaux au cours de VU. I. V.: 
compression sélective des uretéres au niveau de L4 par 
la technique de Fiihr et Seils (décrite), puis radio- 
graphie des bassinets au sélecteur sous compression, 
étalant le liquide opaque et agrandissant les images 
(2 photos, 4 x 4 clichés). 

— Premiéres vertébres dorsales en oblique; sujet 
assis, apprécier par un cliché de face la scoliose éven- 
tuelle. Placer le sujet de profil, scoliose vers l’am- 
poule, ramener l’épaule proximale en arriére jusqu’a 
ce que le rayon direct, oblique en haut de 10°, tombe 
sur le bord antérieur du moignon de lV’épaule (1 photo, 
2 clichés). 

— Face et profil de V’ensemble de la colonne dor- 
sale. Uutilisation de filtres en Al, en coin, fixés a l’'am- 
poule, enlevant au rayonnement son homogénéité. 
Pour le profil, en outre, mettre le tube au centre 
exact de la concavité éventuelle : tracer la ligne des 
épineuses, amener la médiatrice du segment épineux 
de D4 épineux de D12 a étre verticale par bascule de 
la table, calculer la distance focus-plan par l’intermé- 
diaire de la fléche de la ligne des épineuses (3 photos, 
5 clichés). — C. Hernandez. 


B. SPEYER. — Reentgencinématographie 16 mm film. 
(Journ. belge de Radiol., fase. 1, vol. XLIII, 1960, 
pp. 96-103.) 


La cinématographie de Vimage avec amplificateur 
de brillance sur film de format 16 mm constitue la 
méthode la plus simple de radiocinématographie. 
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Analyses 29 


A dose égale de rayons, l’emploi du 35 mm w offre 
guére d’avantages. L’emploi des amplificateurs de bril- 
lance de format plus grand présente non seulement 
des avantages, mais aussi des inconvénients sérieux. 
L’adjonction de la télévision ouvre de nouvelles pers- 
pectives et conduit 4 une diminution du rayonnement 
utilisé. — C. Hernandez. 


Ir. K. REINSMA. — Diagnostick dosimeters. (Journ. 
belge de Radiol., fase. 1, vol. XLITI, 1960, pp. 104-111.) 


Détermination de la dose intégrale au patient au 
cours du radiodiagnostic. Elle dépend de la scopie et, 
pour une part non négligeable, de la graphie. La per- 
sonnalité du radiologue rentre en jeu (champs scopi- 
ques, constantes, faculté d’adaptation, nombre et for- 
mat des clichés). I] n’existe pas de rapports entre la 
dose moyenne a la peau et la dose intégrale moyenne. 
Les filtres diminuent la dose 4 la peau mais font peu 
varier la dose intégrale. — C. Hernandez. 


M. DEMOULIN. — Etude physique des opacifiants 
iodés. (Journ. belge de Radiol., fase. 2, vol. XLITI, 
1960, pp. 192-204.) 


L’interaction du rayonnement X et de liode affaiblit 
le rayonnement par effet photo-électrique surtout, 
effet de diffusion intervenant peu, le phénoméne de 
matérialisation de Vlénergie étant inexistant. Le 
coefficient d’absorption d’un rayonnement dans les 
limites médicales est donc pratiquement égal au coef- 
ficient d’absorption vraie par effet photo-électriques. 

Pour une méme matiére, ce coefficient varie en fonc- 
tion de l’énergie incidente. La valeur maximale utili- 
sable est atteinte au bord d’absorption K. I] est pour 
Viode de 33 kV 164, ce qui correspond a 78,6 kV au 
pupitre : le contraste sera maximum. I] est donc pos- 
sible d’utiliser des tensions plus basses; mais des ten- 
sions supérieures, lorsqu’elles sont imposées par les 
circonstances, seront préjudiciables au contraste et 
devront étre aussi rapprochées que possible de ce 
chiffre optimum. 

Le coefficient d’absorption dépendant de la charge 
en iode exprimée en y/cm*, il est ainsi possible d’ex- 
pliquer pourquoi certains di-iodés restent supérieurs 
4 des tri-iodés plus récents. C. Hernandez. 


J. G. BONENKAMP et W. BOLDINGH (Eindhoven). 
— Qualité et choix des grilles Potter-Bucky. (Acta 
Radiologica, vol. 52, f. 3, sept. 1959, pp. 241-253.) 


Les A. étudient et calculent l’absorption du rayon- 
nement primaire et du rayonnement diffusé, et les 
relations entre le nombre de lamelles par centimétre, 
le rapport de grille et la teneur en plomb dans les 
conditions optima. Ils en déduisent des régles pour le 
choix dune grille convenant & un domaine d’utilisa- 
tion donné. Ils recommandent vivement que soit 
indiquée, sur chaque grille, sa teneur en plomb 
(mg/cm*). — R. T. Coliez. 


J. G. BONENKAMP et W. H. BOLDINGH (Eindho- 
ven). — Qualité et choix d’une grille Potter-Bucky 
(II). (Acta Radiologica, vol. 52, f. 2, aodt 1959, 
pp. 149-157.) 


Des mesures sur 13 grilles différentes montrent que 
leur pouvoir d’amélioration du contraste dépend sur- 
tout de leur teneur en plomb. Les grilles A lamelles 
Intercalaires d’aluminium et les grilles croisées ne 
font pas exception a cette régle. Les A. examinent les 
relations avee le contraste, la dose dans l’air et les 
filtres, surtout pour les tensions élevées. Dans la partie 
III qui suivra, les A. montreront que la teneur en 
plomb est le critére principal de la qualité des grilles 


et étudieront en détail les relations entre la teneur 
en plomb, le rapport et le nombre de lamelles par 
centimétre. Des critéres pour le choix des grilles, pour 
différents domaines dutilisation, seront indiqués. — 
R. T. Coliez. 


R. KOHLER (Helsinki). — Examen A l’aide d’un pro- 
duit de contraste des ligaments interépineux lom- 
baires. (Acta Radiologica, vol. 52, f. 1, juil. 1959, 
pp. 21-27.) 


L’A. présente une méthode d’examen radiographique 
des ligaments interépineux lombaires, basée sur lin- 
jection d’un moyen de contraste au voisinage des 
ligaments, de chaque cété de la ligne médiane. 

Les injections de substance opaque (4 ou 5 ml de 
solution & 20 % de « conturex », « lundbeck », 
« kontrast U » ou « Leo »), dans chaque ligament 
droit et gauche Li-Ls et Ls-S:, sont précédées, un quart 
dheure avant, d’une injection, d’abord superficielle, 
puis profonde, d’un anesthésique local (« rylocaine » ). 
Les A. ont examiné cent cas consécutifs de lombalgie 
ou de sciatique. Dans les cas normaux, le ligament se 
présente comme une clarté en fuseau allongé, entourée 
par le moyen de contraste; dans les cas pathologiques, 
le moyen de contraste pénétre dans le ligament par 
des bréches. — R. T. Coliez. 


P. ODMAN (Stockholm). — Un cathéter en polythene 
opaque. (Acta Radiologica, vol. 52, f. 1, juil. 1959, 
pp. 52-64.) 


L’A. décrit et examine les propriétés du cathéter 
radio-opaque Kifa. Il attire spécialement l’attention 
sur lintérét de ce cathéter pour les méthodes d’angio- 
graphie sélective percutanée, principalement (a partir 
des fémorales) pour la crosse de l’aorte, l’artére ver- 
tébrale et la sous-claviére, pour les branches de l’aorte 
abdominale (rénales, etc.), mammaire interne, hypo- 
gastrique la veine cave inférieure, la veine rénale, 
la veine hypogastrique. — R. T. Coliez. 


F. E. STIEVE (Munich). — L’exposition automatique 
(« Exposer timer ») étudiée comme base de |’au- 


tomation dans le travail radiographique. (Acia 
Radiologica, vol. 53, f. 6, juin 1960, pp. 459-479.) 


Les progrés techniques en matiére d’automation de 
prise des radiographies (raccourcissement des 
temps de pose, indépendance du systéme de mesure 
par rapport au kilovoltage et 4 V’épaisseur du sujet) 
permettent maintenant, d’aprés I’A., de rationaliser 
le travail de radiodiagnostic par une standardisation 
de la technique de prise des radiographies. L’A. se 
base sur des résultats techniques et sur une expé- 
rience pratique de nombreuses années pour étudier 
les mesures nécessaires, qui comprennent le calcul de 
groupes de « constantes radiographiques » donnant 
la meilleure qualité radiographique possible. Il ter- 
mine en signalant un certain nombre d’erreurs les 
plus fréquentes susceptibles de survenir dans le travail 
pratique. — R. T. Coliez. 


H. J. B. J. LUBBERS. — Medische fotographie. 
(Journ. belge de Radiol., fase. 2, vol. XLIII, 1960, 
pp. 205-208.) 


La photographie médicale n’est plus comparable a 
ce qu’elle était il y a quelques dizaines d’années. La 
tendance actuelle est 4 la mise en évidence du détail 
que lon désire souligner. L’A. décrit une méthode 
permettant au médecin de faire lui-méme des micro- 
photographies, agrandissant jusqu’au 900° des prépa- 
rations anatomo-pathologiques, le tout en couleurs. 
— C. Hernandez. 
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E. INGBER (Tel Aviv). — Les examens radiologiques 
de routine. (Radiologia Medica, vol. 29, n° 3, juin 
1960, pp. 186-207.) 


L’A. compare les examens radiologiques abdominaux 
de routine avec sa technique propre. De cette compa- 
raison, il ressort que : 

a) L’examen séparé de la vésicule biliaire et de la 
seule région gastro-duodénale ne permet pas de poser 
un diagnostic précoce d’affection hépatique, ni de 
mettre en évidence les réactions des organes voisins. 

b) Les techniques habituelles mettent en évidence 
des troubles tardifs comme la lithiase biliaire ou les 
périviscérites duodénales, ou du colon a un_ stade 
irréversible. 

c) La technique mise au point par Il’A., qui est 
décrite dans cet article, permet le diagnostic précoce 
des affections hépatiques 4 un stade ou elles ne sont 
pas visibles avec les techniques classiques. 

d) Il ne faut pas confondre ies termes « normal » 
et « moyen ». A cause de cette confusion, un grand 
nombre de sujets, qui ne sont pas en bonne santé, sont 
catalogués comme normaux lors des examens radiolo- 
giques de routine. 

e) L’atteinte hépatique précoce décrite par ]’A. n’est 
pas une maladie locale, mais la suite de troubles 
alimentaires graves. Ceci explique l’augmentation de 
ces troubles et l’atteinte de couches de population qui, 
autrefois, n’étaient pas atteintes. — R. T. Coliez. 


B. S. B. G. ZIEDSES DES PLANTES. — Application 
clinique de la soustraction roentgénographique. 
(Journ. belge de Radiol., fase. 1, vol. XLIII, 1960, 
pp. 72-95.) 


La méthode par soustraction permet de distinguer 
la différence entre deux clichés radiographiques, en 
recouvrant un des clichés avec la diapositive de 
l’autre : la technique est exposée en détail. L’A. pro- 
duit des clichés démonstratifs : angiocardiographie, 
angiographie orbitaire, mise en évidence et localisa- 
tion de corps étrangers dans V’oeil, dynamique cardio- 
aortique, calcifications valvulaires cardiaques. Cette 
méthode réalisée sur des clichés pris sous des tensions 
différentes met en évidence des calcifications peu soup- 
connables. Enfin, on peut utiliser pour rechercher des 
éléments déterminés : la soustraction de deux clichés 
réalisés sous la tension optimum (limite d’absorp- 
tion K), dont un a été irradié aprés filtration par 
élément en question, met cet élément en évidence 
dune maniére sélective. — C. Hernandez. 
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R. GARCIN, S. GODLEWSKI, M. POSTEL et J. DRY. 
— Sur une invagination axoido-atloidienne (ascen- 
sion de Il’axis a travers l’atlas), avec algies occi- 
pitales rebelles, au cours d’une polyarthrite chro- 
nique évoluant depuis 25 ans. Résultat favorable 


de la greffe osseuse postérieure. (Soc. /r. Neurol., 
7 avril 1960, in Rev. Neurol., t. 102, 1960, p. 486.) 


Il s’agit d’une femme de 57 ans ayant développé un 
P. C. E. aprés injection de vaccin antistaphylococcique. 
Au bout de cing ans, son état était devenu pratique- 
ment grabataire et le resta pendant quinze ans. 

Un traitement par delta-cortisone procure une amé- 
lioration importante. Mais, au bout d’un an, débutent 
des douleurs des deux pieds, bient6t intolérables, dues 
a un affaissement de la vodite métatarsienne. Ceci 
nécessite une intervention correctrice. 

Deux ans plus tard, enfin, apparaissent de violentes 
douleurs cervico-occipitales droites puis bilatérales. 
Ces douleurs sont calmées uniquement par le décubitus 
complet. On note une diminution des mouvements 
d’anté et rétroflexion, mais surtout de flexion latérale, 
ainsi qu’une hypoesthésie discréte dans le domaine des 
nerfs d’Arnold. Les mouvements de rotation restent 
peu douloureux. 

Des clichés montrent alors une pénétration du corps 
de Vaxis 4 travers l’atlas, mieux visible encore en 
tomographie. 

La malade est placée au repos pendant six mois dans 
une solide minerve. Malgré tout, les algies cervico- 
occipitales restent vives. L’acuité auditive diminue, 
surtout 4 droite, chaque fois qu’elle s’asseoit. 

De nouvelles tomographies montrent au bout de ces 
six mois une aggravation notable avec une ascension 
nouvelle de l’axis de 1 cm. L’are postérieur de Vatlas 
se rapproche du bord du trou occipital. I] n’y a encore 
aucun signe d’atteinte médullaire. 

La malade reste sous 20 mg par jour de delta-hydro- 
cortisone, car, au-dessous de cette dose, les douleurs de 
sa P. C. E. sont trop vives. La V. S. est a 25 (1 heure), 
60 (2 heures). 

On réalise alors une greffe allant de Voccipital a 
Vépineuse de V’axis, au moyen d’un fragment d’os 
iliaque, avec pose de deux plaques cortico-spongieuses 
entre loccipital et les lames de l’axis. Quatre mois 
aprés l’intervention, la greffe apparait solide sur les 
clichés, la malade ne souffre plus de la nuque et elle 
commence a se passer de sa minerve en matiére plas- 
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tique. On note seulement une légére géne a la déglu- 
tition des solides. 

A propos des autres cas de déformation atloido- 
axoidienne rhumatismale, les A. font remarquer qu’il 
s’agissait surtout de luxations latérales ou en avant, 
de séparation de l’odontoide, mais jamais, comme ici, 
de protrusion de l’axis entre les lames de l’atlas. 

Le mécanisme de cette dislocation est discuté. On 
retrouve dans les antécédents deux violents trauma- 
tismes craniens, mais les tomographies ont prouvé 
l’absence de fracture de l’atlas et, d’autre part, l’inva- 
gination s’est aggravée sous minerve. 

La P. C. E. pourrait étre incriminée, mais les tomo- 
graphies de face n’ont montré que quelques signes 
d’arthrite C1-C2 4 gauche. I] n’y eut pas d’ostéo-arthrite 
sous-occipitale assez importante pour entrainer une 
dislocation. 

Reste comme facteur étiologique possible, la théra- 
peutique corticoide déja responsable trés probablement 
de l’affaissement des votes plantaires. 

Ce traitement, d’une part, entrainerait ostéoporose 
et relachement ligamentaire, d’autre part, avait per- 
mis la reprise d’une vie active chez une grabataire 
dont les ligaments articulaires affaiblis étaient insuf- 
fisants. 

Les A. notent la relative discrétion des signes neu- 
rologiques, dus au fait que l’odontoide en protrusion 
avait heureusement subi un certain degré d’atrophie. 
Ils pensent, enfin, que les troubles auditifs étaient 
consécutifs & un trouble circulatoire au niveau des 
artéres vertébrales. — Wangermez. 


H. B. STALLARD. — Kystes dermoides de |l’orbite 
en forme de cloche. (Brit. Med. Journ., 30 avril 1960, 
pp. 1322-1323.) 


Exposé de deux cas de kystes dermoides de l’orbite : 
dans un cas, la tumeur récidivante s’étend dans la 
paroi externe de l’orbite et dans la fosse temporale; 
dans le second cas, c’est le rebord sus-orbitaire qui est 
envahi. Cet envahissement osseux des kystes der- 
moides mérite d’étre souligné dans le diagnostic des 
tumeurs de l’orbite. — B. Pierquin. 


Ch. DE GROOTE. — Les fractures des deux os de 
l’avant-bras chez l’enfant. (Gazelte méd. de France, 
t. 67, 25 février 1960, p. 473.) 


Les fractures des deux os de l’avant-bras sont fré- 
quentes chez l’enfant. Elles sont caractérisées par leur 
lenteur de consolidation. Aussi ne faut-il jamais 
enlever le platre avant vérification de la disparition 
radiologique du trait de fracture. L’A. expose la con- 
duite thérapeutique a suivre suivant les types et 
niveaux de fractures, distinguant deux grands groupes : 
les fractures diaphysaires ou du tiers moyen et les 
fractures du quart inférieur. L’examen radiologique 
est en tout cas indispensable. Les radios comparatives 
avec l’autre avant-bras sont nécessaires. Elles permet- 
tront d’objectiver des fractures sans déplacement : 
inflexion minime, tassement trabéculaire ou fissure 
discréte, des fractures avec angulation simple et con- 
servation du bout-a-bout, enfin des fractures avec 
perte de contact des fragments, parfois chevauchement. 
Il peut s’y associer des fractures du col de ’humérus 
ou du coude. L’ouverture de la fracture n’est pas 
exceptionnelle. Les fractures sans déplacement ne 
posent aucun probléme thérapeutique, nécessitant une 
simple immobilisation platrée, pendant un mois. Les 
fractures avec angulation sont essentiellement justi- 
ciables d’un traitement orthopédique se bornant a 
redresser l’angulation avant la mise sous platre. Mais 
il existe des risques de déplacement secondaire obli- 
geant A une radio de contréle vers le 8*-10° jour. 
L’immobilisation platrée doit durer un mois et demi 
A deux mois, sauf dans les fractures métaphysaires 


qui consolident rapidement et ot une immobilisation 
de trente jours est en régle suffisante. Les fractures 
avec chevauchement se heurtent a des difficultés plus 
grandes. La réduction orthopédique suffit souvent, 
mais il faut parfois pratiquer une réduction sanglante 
simple du radius. Dans certains cas de fractures dia- 
physaires incoercibles, il est méme nécessaire de 
recourir 4 l’ostéosynthése. L’immobilisation est alors 
de deux mois minimum. Les fractures itératives résul- 
tent essentiellement de l’insuffisance de consolidation 
et de Venlévement prématuré du platre. Leur trai- 
tement ne différe pas de celui des fractures primitives, 
— J.-M. Picard. 


J. H. WEGGELAAR. — Bijdrage tot de rontgeno- 
logische diagnostiek van de lumbe-sacrale wervel- 
kolom, (Journ. belge de Radiol., fasc. 2, vol. XLII, 
1960, pp. 180-185.) 


Il n’est parfois découvert aucune anomalie l’exa- 
men de la colonne lombosacrée de jeunes de 15 & 25 ans 
présentant des douleurs du bas du dos évidentes. Cepen- 
dant, on peut trés souvent observer, au niveau des 
transverses de L5, un épaississement longitudinal des 
travées osseuses traduisant des lignes de traction épais- 
sies, résultant d’une traction exercée par le ligament 
iléo-lombaire. Cette traction anormale est réalisée par 
rotation du bassin et de la colonne lombaire, en sens 
opposé, compensant un trouble statique éloigné : 
pieds plats, genu varum, etc. Ce signe précoce met en 
garde contre l’apparition d’un début de spondylose, de 
dégénérescence du disque ou méme de hernie du nu- 
cléus. — C. Hernandez. 


Z. B. FRIEDENBERG, H. A. BRODER, J. E. EIDEI- 
KEN et H. N. SPENCER. — La dégénérescence 
discale au niveau de la colonne cervicale. (J. A. 
M. A., t. 174, n° 4, 1960, pp. 375-379.) 


Le but de cette étude a été d’établir un parallélisme 
entre les signes cliniques et les signes radiologiques. 
Les disques les plus souvent atteints sont C5-C6 et 
C6-C7. Mais on ne peut trouver, dans la série étudiée, 
de parallélisme entre l’intensité des symptémes cli- 
niques et Vimportance signes radiologiques 
d’atteinte ostéo-articulaire. — M. Schlienger. 


A. J. RICHARDS (Saskatchewan). — Ostéomyélite 
pyogénique non tuberculeuse du rachis. (Journ. of 
the Canadian. Assoc. of Radiol., vol. XI, n° 3, sept. 
1960, p. 45.) 


Les ostéomyélites non tuberculeuses du rachis sont 
beaucoup plus fréquentes qu’on ne le croyait. Alors 
qu’autrefois on leur donnait volontiers une origine 
strictement tuberculeuse, il faut aujourd’hui penser 
a d’autres origines, comme la fiévre typhoide, les sta- 
phylococcies et les brucelloses et, & ce point de vue, 
V’A. donne une bibliographie intéressante, mais trés 
incomplete, car elle est strictement de langue anglaise, 
il y a pourtant de nombreux travaux publiés en 
France sur la mélitococcie. 

L’A. est d’accord avec tout le monde pour souligner 
la nécessité d’un diagnostic précoce qui permettait 
d’orienter de bonne heure la thérapeutique. A la 
vérité, les signes sont extrémement réduits au début, 
on retiendra une plus forte décalcification dans les 
lésions tuberculeuses, et le fait que les foyers d’ostéo- 
myélite non tuberculeux portent sur les arcs verté- 
braux. A une période plus avancée, on trouve de la 
sclérose et des densifications osseuses dans les lésions 
non tuberculeuses avec précocité de ces formations. 
Bien entendu, pour tous ces cas, il y a, au début, de 
la diminution de hauteur du disque et mauvaise déli- 
mitation des surfaces des corps vertébraux en contact 
avec les disques clairs. — P. Lamarque. 
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MULLER DA 301 
300 mA max. — 125 kV max. 


MULLER DA 501 
500 mA max. — 125 ou 150 kV max. 


MULLER DA 701  triphasé 
700 mA max. — 125 kV max. 


MULLER DA 1001 — triphasé 
1000 mA max. — 150 kV max. 


TABLE RADIOLOGIQUE 
UNIVERSELLE 


MULLER “UG 5” 


- Hauteur 75 cm seulement en position 
horizontale. 


- Panneau mobile motorisé. 

- Grande facilité d’entrée pour le malade. 
- Souplesse d'emploi du sériographe. 

- Sériographe escamotable. 

- Sans suspension plafonniére. 


- Grande course longitudinale du sério- 
graphe. 


- Ligne moderne. 
- Grande stabilité. 


- Livrable modéle pour un ou pour deux 
tubes. 
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J. L. SELLINK. — Spontane regressie van den exos- 
tose. (Journ. belge de Radiol., fase. 2, vol. XLIII, 
1960, pp. 177-179.) 


Description d’un cas de régression spontanée en 
3 ans 1/2 d’une exostose de la métaphyse distale du 
fémur. — C. Hernandez. 


U. ZAKRISSON (Linképing). — Méniscographie a 
double contraste par la méthode de Van de Berg. 
(Acta Radiologica, vol. 53, f. 6, juin 1960, pp. 442- 
448.) 


L’A. décrit une modification de la méthode de Van 
de Berg pour l’arthrographie du genou. Elle a été uti- 
lisée sur une série de 100 cas, donnant une bonne 
concordance entre les signes radiologiques et les cons- 
tatations opératoires. L’A. examine l’intérét de l’agran- 
dissement direct avec un tube 4 foyer fin. — R. T. 
Coliez. 


M. LEQUESNE. — La periarthrite de la hanche. 
(Gazette méd. de France, t. 67, 10 avril 1960, p. 841.) 


Ii faut entendre sous ce nom toutes les tendinites et 
bursites de la région de la hanche. C’est une atteinte 
inflammatoire, rhumatismale, non spécifique, non mi- 
crobienne, de telle ou telle terminaison musculaire 
entourant la coxo-fémorale. Elle est souvent méconnue, 
parce que prise pour une sciatique ou pour une coxar- 
throse. Or, il n’y a ni signe de Laségue, ni limitation 
globale et harmonieuse des mouvements de la hanche 
dans cette affection, mais au contraire une douleur dis- 
sociée, d’ailleurs inconstante, au cours de certains mou- 
vements passifs de la coxo-fémorale, en particulier la 
rotation externe, la rotation interne ou l’abduction. 
Cette dissociation doit attirer l’attention et faire 
rechercher les deux signes essentiels de la périarthrite : 
l'un quasi constant : la douleur a la pression au coin 
postéro-supérieur du grand trochanter ou a sa face 
externe; l’autre inconstant : la douleur a l’abduction 
contrariée de la cuisse sur le bassin. La radiographie 
confirme l’intégrité de la coxo-fémorale proprement 
dite, et montre quelquefois, mais trés inconstamment, 
une opacité para ou sus-trochantérienne correspondant 
& une calcification de la bourse séreuse, mais cette 
derniére n’est nullement indispensable au diagnostic. 
L’évolution est le plus souvent assez longue avec des 
accalmies et des rechutes s’étalant sur des semaines 
a des mois, voire des années. Deux formes cliniques 
sont a mentionner : la bursite trochantérienne aigué 
résolutive, et la forme interne ou tendinite des adduc- 
teurs. La périarthrite de la hanche touche essentiel- 
lement les femmes extre 30 et 60 ans, souvent lombal- 
giques, souvent neurotoniques, avec tendance aux 
troubles fonctionnels. Quatre traitements sont généra- 
lement efficaces : hydrocortisone locodolenti, la phé- 
nylbutazone, la radiothérapie a faibles doses et la 
crénothérapie. — J.-M. Picard. 


P. SOUPLET, C. GAIDAMOUR et J. BOULET- 
GERCOURT. — Hydarthrose du genou. (Gazelte 
méd. de France, t. 67, 10 avril 1960, p. 845.) 


L’hydarthrose est un épanchement intra-articulaire 
de liquide séreux dont le volume dépasse celui du 
liquide synovial existant a )’état normal. Le diagnos- 
tic positif sera basé sur Vinterrogatoire, l’examen 
local (le choc rotulien est le signe capital qui permet 
d’affirmer 4 coup sir le diagnostic), ’examen général, 
les examens complémentaires, essentiellement les 
examens radiologiques, les ponctions articulaires avec 
étude biologique et chimique du liquide, éventuel- 
lement la biopsie synoviale et des examens sanguins. 


Analyses 


Au point de vue diagnostic différentiel, il faut élimi- 
ner les faux épanchements articulaires (lipome), les 
épanchements périarticulaires (hygroma), l’hémar- 
throse et la pyarthrose. Le diagnostic étiologique est 
le plus important car c’est de lui que découle la thé- 
rapeutique, et les causes de l’hydarthrose sont nom- 
breuses. Lorsque Vhydarthrose n’est qu’un élément du 
tableau clinique, il peut s’agir d’un élément d’un 
tableau d’anasarque, d’une phlébite, d’une ostéomyé- 
lite aigué, de fractures, d’une affection rhumatismale 
(P. C. E., spondylarthrite ankylosante, R. A. A., rhu- 
matisme articulaire subaigu, rhumatisme infectieux, 
tuberculeux, psoriasique, palindromique). Si Vhydar- 
throse est isolée, il peut s’agir d’une arthrite infec- 
tieuse (tuberculeuse, gonococcique, syphilitique), de 
troubles statiques, de traumatismes, de corps étrangers 
intra-articulaires, de gonarthrose, de périarthrite du 
genou, d’hydarthrose périodique ou intermittente, de 
perturbations endocriniennes, de goutte, d’une tumeur 
articulaire, d’une arthropathie nerveuse enfin. Mais il 
faut rappeler que dans ce probléme diagnostique, la 
tuberculose doit étre considérée comme le grand souci. 
L’hydarthrose dite essentielle ne doit étre considérée 
que comme une catégorie d’attente, et il importe de 
multiplier les examens pour découvrir Vétiologie de 
lépanchement : radiographies, tomographies, arthro- 
graphies, ponctions articulaires répétées, biopsies de 
la synoviale aprés arthrotomie. L’examen clinique 
minutieux et complet, associé systématiquement a ces 
techniques de laboratoire, permettra de restreindre 
peu a peu le groupe encore important de ces hydar- 
throses essentielles. La thérapeutique est envisagée 
daprés l’affection causale. — J. M. Picard. 


R. BOURDON, J. BESSON, C. MASSARE et M. DU- 
COUT. — A propos de la pneumo-arthropathie du 
genou : le probleme de la protection dans les exa- 
mens radiologiques dirigés. (Gazette méd. de France, 
t. 67, 10 mai 1960, p. 1107.) 


Les A. se proposent d’évoquer les problémes parti- 
culiers que posent actuellement les examens radiolo- 
giques dirigés (examens digestifs, hystérographie, exa- 
mens vasculaires, arthrographie du genou) quant a la 
protection du malade et du radiologiste. Ces examens, 
souvent longs en effet, nécessitent un temps scopique 
assez prolongé avec prise de nombreux clichés sans 
éloignement possible du médecin. A titre d’exemple, 
ils exposent la technique habituelle et les appareils 
conventionnels de la pneumo-arthrographie du genou. 
C’est ainsi que les A. constatent que, avec une ouver- 
ture de diaphragme de 5 cm sur 3 cm, Virradiation 
pour le malade porte sur un diamétre de 1 m environ, 
soit plus que la totalité des membres inférieurs. En 
fonction de lV’éloignement du centre du faisceau inci- 
dent, ils établissent que le malade recoit : 4 10 cm, 
une dose de 1000 mr; 4 40 cm, une dose de 40 mr; 
enfin, A 50 cm, des quantités difficilement dosables. 
Le radiologiste, au cours de cet examen sans protection 
plombée, recevrait une dose de 100 mr sur le thorax 
et Vabdomen, 150 mr sur les membres _ inférieurs, 
500 mr sur la main la plus proche du faisceau incident, 
et 50 mr sur la main la plus éloignée. Tablier et gants 
plombés sont donc indispensables, mais cette protec- 
tion seule n’est pas suffisante, étant donné ces doses 
considérables et le nombre croissant d’examens prati- 
qués. Aussi, les A. ont-ils réalisé un appareil parti- 
culier appelé méniscope a protection intégrale qui 
pallie aux dangers d’irradiation ci-dessus. Cet appareil 
offre les avantages suivants : une diminution considé- 
rable du volume irradié grace A un double diaphragme, 
cette diminution entrainant une régression importante 
du rayonnement diffusé. A 10 em, le malade ne regoit, 
en dehors de la zone stricte d’examen, que des quan- 
tités pratiquement indosables. Quant au médecin, sa 


: 
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protection est assurée par un rideau vertical de caout- 
chouec plombé souple, ne génant en rien la manipu- 
lation du membre examiné. Les doses recues sont trés 
faibles (2 4 3 mr sur les membres inférieurs) ou quasi 
nulles si l’on évite toute fausse maneeuvre. I] devient 
donc possible, grace & cet appareil, de réduire au mini- 
mum, sinon d’éliminer complétement, les dangers 
dirradiation tant pour le malade que pour le médecin 
au cours de la pneumo-arthrographie du genou. — 
J.-M. Picard. 


G. AMAT. — Les problemes du genou traumatique 
en rhumatologie. (Gazette méd. de France, t. 67, 


10 avril 1960, p. 869.) 


Selon leur importance, les traumatismes du genou 
ont des conséquences fort variables. Les unes sont trés 
connues : fractures, entorses plus ou moins graves; 
leur étude sort du cadre de la rhumatologie. Les autres, 
d’aspect moins dramatique, prenant le voile d’affec- 
tions rhumatismales ou pararhumatismales, posent 
quelques problémes parfois difficiles 4 résoudre. La 
notion du traumatisme initial peut alors prendre une 
importance capitale. Il semble done logique a IA. 
d’envisager d’abord la valeur du traumatisme initial 
dans ses suites immédiates et lointaines. On peut dis- 
tinguer trois grands groupes d’affections : celles d’al- 
lure et d’évolution nettement rhumatismales (arthrites 
et arthroses post-traumatiques), celles qui sont secon- 
daires & un dérangement interne du genou, enfin la 
maladie de Sudek-Leriche. Les arthrites post-trauma- 
tiques sont représentées essentiellement par les mono- 
arthrites ou hydarthroses post-traumatiques dont le 
diagnostic différentiel se pose avec la tumeur blanche 
du genou, la maladie de Sudek-Leriche et la lésion 
consécutive 4 un dérangement interne du genou. Leur 
traitement comprend le repos avec injections intra- 
articulaires d’hydrocortisone et kinésithérapie. La 
P. C. E. post-traumatique est peu fréquente, succédant 
& une mono-arthrite. Elle’ peut é¢tre réveillée par le 
traumatisme. Elle ne se distingue pas des autres P.C.E. 
Les arthroses post-traumatiques sont bien connues, 
qu’elles soient consécutives 4 un microtraumatisme ou 
4 un traumatisme plus important, le traumatisme 
étant générateur d’une dégénérescence ostéo-articulaire, 
de défaut de coaptation osseuse ou d’atrophose ostéo- 
chondriale. Le traitement est celui des autres arthroses. 
A la suite d’un traumatisme il faut également penser 
a la possibilité d’une crise de goutte (aspect d’hydar- 
throse tenace et récidivante ou d’arthrite aigué). 
L’épreuve thérapeutique précisera le diagnostic. La 
maladie de Ludek-Leriche ressemble 4 une affection 
rhumatismale. Elle ne peut exister en dehors d’un 
traumatisme. Elle est caractérisée par une ostéose raré- 
fiante accompagnée de signes vaso-moteurs, d’cedémes, 
de contractures musculaires, de raideur articulaire, 
d’amyotrophie, souvent de douleurs. Au point de vue 
physiopathologique, le terrain joue un réle important, 
le déséquilibre endocrino-neurovégétatif étant un fac- 
teur nettement favorisant. La thérapeutique comprend 
les injections ou les infiltrations de procaine associées 
a la chlorpromazine. Le dérangement interne du genou 
peut provoquer des lésions diverses selon le siége de 
celles-ci (ménisques, ligaments latéraux et croisés, car- 
tilage fémoral ou os, franges synoviales ou bourrelet 
sous-rotulien, corps étrangers). L’inspection, la mobili- 
sation, la palpation aideront au diagnostic. On peut 
distinguer deux grands groupes : 1° les genoux qui se 
bloquent (il peut s’agir d’une lésion méniscale, de corps 
étrangers libres dans l’articulation, de maladie de 
Hoffa, de maladie de Pellegrini); 2° les genoux ins- 
tables (il s’agira d’une lésion d’un ligament interne, 
latéral externe ou des ligaments croisés). Au point de 


vue thérapeutique, les lésions méniscales et ligamen- 
taires sont justiciables soit d’une réduction médicale 
avec immobilisation, soit d’une intervention chirur- 
gicale. — J.-M. Picard. 


Von G. ROKA (Budapest). — Arthrose des sésa- 
moides plantaires. (Radiologia Clinica, vol. 29, n° 2, 
mars 1960, pp. 117-119.) 


L’A. a mis en évidence, A l’aide d’agrandissements 
radiologiques, des signes d’arthrose au niveau des os 
sésamoides du pied. Il pense que cette arthrose est 
responsable de certaines douleurs plantaires. — R. T, 
Coliez. 


V. STEPANEK et R. DOLECEK (Ostrava). — Les 
modifications du squelette chez les brialés. (Radio- 
logia Clinica, vol. 29, n° 2, mars 1960, pp. 82-93.) 


Description de modifications squelettiques survenant 
chez des brfilés. En cas de briailures du 4° degré, on 
observe une nécrose osseuse avec é¢limination du 
séquestre. Dans les autres cas, il se produit parfois 
une ostéoporose d’intensité variable. Cette ostéoporose 
est dorigine réflexe, neurovasculaire ou neurotro- 
phique. L’immobilisation, l’hyperactivité cortico-sur- 
rénalienne, le syndrome d’adaptation ainsi que l’hypo- 
protéinémie jouent vraisemblablement un role. Dans 
les parties molles infectées & la suite de brdlures, il 
se produit souvent des dépots calcaires. 

Des troubles de l’ossification enchondrale et la for- 
mation d’une exostose ont ¢té observés aprés une 
ostéomyélite du col fémoral apparue chez un enfant 
bralé. Les A. insistent, en outre, sur les troubles du 
métabolisme calcique chez les brilés. Ces troubles ne 
sont pas toujours mis en évidence, mais ils existent 
d’une facgon plus ou moins prononcée chez tous les 
bralés graves. L’ostéoporose n’est naturellement pas 
une modification spécifique des brilés, c’est simple- 
ment une réaction non spécifique provoquée par la 
bralure. Le traitement des brailés doit tenir compte 
de ces réactions; il doit viser 4 les diminuer ou & les 


stopper. 

En se basant sur leur expérience, les A. indiquent 
quelques médicaments pour bloquer réactions 
néfastes (hydergin, sandosten, panthesin). — R. T. 


Coliez. 


L. JEANMART-MICHEZ. — Les localisations 
osseuses du granulome éosinophile. (Journ. belge de 
Radiol., fase. 2, vol. XLIII, 1960, pp. 135-176.) 


L’A. passe d’abord en revue les données historiques, 
étiologiques, pathogéniques, symptomatiques, clini- 
ques, humorales puis radiologiques de cette affection. 
4 cas sont exposés en détail. Puis, diagnostic différen- 
tiel, évolution et traitement sont envisagés avant la 
discussion tendant a justifier les notions classiques 
actuelles, 4 savoir que le granulome éosinophile, et les 
maladies de Hand-Schiiller-Christian et de Letterer- 
Siwe sont des expressions cliniques différentes d’un 
seul et méme processus pathologique : maladie du sys- 
téme réticulo-endothélial. Deux cas de maladies de 
Letterer-Siwe, longuement exposés, permettent de 
mieux saisir les points communs et les différences 
entre ces affections (19 clichés, importante bibliogra- 
phie). — C. Hernandez. 


J. BODART. — A propos de trois cas de chondro- 
dysplasies génotypiques. (Journ. belge de Radiol., 
fase. 1, vol. XLIII, 1960, pp. 3-23.) 


Rappel des caractéres cliniques et radiologiques des 
principales chondrodysplasies génotypiques. Illustra- 
tion par 3 cas personnels : : 

2 maladies de Morquio présentant des particularités 
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inaccoutumées : présence d’exostose, fractures a répé- 
tition. 

Il s’agit de la mére et de son fils (5 clichés). 

Le troisiéme cas semble devoir étre rattaché au 


syndrome de Silverskiéld (4 clichés). — C. Hernandez. 


Cc. BACIU (Bucarest). — Roéle du réseau vasculaire 
dans la formation du cal. (Lyon Chir., t. 56, n° 5, 
sept. 1960, pp. 675-699, 15 fig., bibliogr. [92].) 


L’A. expose d’abord les différentes techniques 
d’exploration du réseau vasculaire. La méthode histo- 
logique est la moins utile; l’oscillométrie et la topo- 
métrie cutanée (mesure du temps nécessaire pour la 
normalisation de la température cutanée aprés anémie 
par compression) donnent d’utiles renseignements. Les 
autres procédés tendent a visualiser les vaisseaux eux- 
mémes : artériographie, injections plastiques ou fluo- 
rescentes, imprégnation cardio-vasculaire d’encre de 
Chine. 

La fracture provoque une rupture des réseaux vascu- 
laires médullaires, sous-périostés, et des parties molles 
extra-osseuses. Les rapports étroits entre ces divers 
systémes permettent |’établissement facile d’une circu- 
lation collatérale, sauf en cas de destruction impor- 
tante et dans certains segments de membres, tiers 
inférieur de la jambe par exemple. 

La formation du cal n’est possible que grace a 
apparition d’un réseau vasculaire que l’on observe 
sous forme de capillaires dés le 5° jour. Ce réseau 
modifie peu a peu la structure du cal pour lui donner 
l’aspect d’os normal. Les ostéoblastes ont pour point 
de départ les cellules endothéliales vasculaires. 

La fracture déclenche en outre une série de phéno- 
ménes vaso-moteurs; pendant trois heures, environ, 
apparait d’abord une vaso-constriction artérielle; si 
ce spasme persiste anormalement, il se constitue des 
foyers ischémiques avec nécrose. Le deuxiéme stade 
normal est celui de V’hyperémie active avec odéme, 
contribuant a la résorption des éléments mortifiés et 
des esquilles. Cette hyperémie active est décalcifiante, 
car elle ne permet pas la fixation des sels minéraux 
sur le support protidique qui s’est formé entre temps. 

La phase d’hyperémie passive qui succéde va favo- 
riser le dépét des sels minéraux. Elle cessera le jour 
ot. les causes génant la circulation de retour dispa- 
raitront. 

Le traumatisme perturbe aussi l’équilibre entre fac- 
teurs coagulants et anticoagulants, favorisant Vappa- 
rition des thromboses. 

Les retards de consolidation ne répondent pas tou- 
jours aux théories de LERICcHE et POLIcARD pour qui 
Vos radiographiquement trop transparent résulte d’une 
vaso-dilatation prolongée, tandis que l’éburnation est 
conditionnée par une insuffisance circulatoire. Chez 
l’animal d’expérience, cette circulation est soit nor- 
male, soit exagérée. Le probleme est important parce 
que sa solution entraine des conséquences thérapeu- 
tiques, en particulier sur le sympathique. 

L’article résume de nombreuses théories et expé- 
riences. I] est suivi d’une importante bibliographie. 
Il sera utile 4 tous ceux qui ont a traiter les suites 
de fractures et leurs troubles physiopathiques. — 
M. Giraud. 


P. J. KELLY, N. J. MARTIN, A. SCHIRGER et L. A. 
WEED (Rochester). — Localisations osseuses et 
articulaires de la brucellose. (J. A. M. A., t. 174, 
n° 4, 1960, pp. 347-353.) 


A propos de 36 cas vus a la « Mayo clinic ». Les 
A. insistent sur les difficultés du diagnostic. Intérét 
de la notion de profession exposée a cette affection 
comme les cultivateurs et les bouchers. Intérét des 
réactions sérologiques et surtout de la culture des 


tissus prélevés au niveau des lésions. Un traitement 
chirurgical est souvent nécessaire, sauf pour les 
atteintes vertébrales qui réagissent bien 4 l’immobi- 
lisation platrée et aux antibiotiques : tétracycline et 
streptomycine. L’excision de la synoviale a été effec- 
tuée pour les autres atteintes articulaires. L’ostéo- 
myélite est plus difficile 4 guérir et requiert l’asso- 
ciation de la chirurgie et des antibiotiques. — 
M. Schlienger. 


EVAIN. — Le probleme de la P.C.E. au début. 
(Gazette méd. de France, t. 67, 10 avril 1960, p. 863.) 


Si la P. C. E. ne souléve en général aucun probléme 
diagnostique 4 la période d’état, alors que les défor- 
mations articulaires multiples sont manifestes, il en 
est tout autrement a la période de début. C’est pour- 
tant 4 ce moment qu’il est important de reconnaitre 
la maladie, d’assurer le diagnostic, afin d’opposer une 
thérapeutique efficace. La P. C. E. a souvent un début 
insidieux et progressif. Une atteinte polyarticulaire 
intéressant les petites articulations des doigts et des 
poignets, s’accompagnant d’un enraidissement matinal, 
est fortement évocatrice, mais, en outre, toute atteinte 
polyarticulaire inflammatoire ou méme extra-articu- 
laire doit y faire songer et demander des examens 
complémentaires. La radiographie posséde une valeur 
diagnostique qui peut étre de premier plan dans les 
formes atypiques de P. C. E. au début. Dans une forme 
mono-articulaire, elle peut permettre d’éliminer l’hy- 
pothése d’une atteinte bacillaire. De plus, en précisant 
tout au long de l’évolution l’importance des lésions 
articulaires, elle est un des éléments essentiels du 
bilan fonctionnel et du pronostic lointain. Parmi les 
examens de laboratoire, de nombreux, telles la vitesse 
de sédimentation, la numération globulaire, etc., con- 
firmeront la nature inflammatoire d’un processus rhu- 
matismal, mais ils ne sont pas spécifiques de la P. C. E. 
Seule la positivité de la réaction de Waaler-Rose parait 
trés intéressante de ce point de vue, mais le test est 
rarement positif au début de l’affection. Au point de 
vue diagnostic différentiel, c’est essentiellement les 
rhumatismes streptococciques qui peuvent préter a 
confusion. Rhumatisme de la scarlatine, maladie de 
Bouillaud se différencient assez aisément. Les rhuma- 
tismes postangineux sont parfois plus difficiles a diffé- 
rencier. Dans de rares cas, on peut hésiter avec d’autres 
diagnostics extra-rhumatismaux. I] est extrémement 
important de traiter correctement une P. C. E. dés 
qu’elle est reconnue, car tout l’avenir fonctionnel en 
dépend. Le traitement de base comprend le maintien 
d’un bon état général, la protection articulaire et la 
prévention des déformations possibles par le repos, les 
antalgiques (aspirine surtout). Si ce traitement est 
insuffisant, il faudra utiliser les traitements majeurs : 
sels d’or surtout, corticothérapie dans les cas de contre- 
indications et d’échecs des sels d’or, ainsi que locale- 
ment dans les formes mono-articulaires. — J.-M. Picard. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


G. TORI et G. F. GARUSI (Bologne). — Ventriculo- 
graphie cardiaque gauche au moyen du cathéteé- 
risme de l’artere fémorale dans le diagnostic de 
l’insuffisance mitrale. (Acta Radiologica, vol. 54, 
f. 3, sept. 1960, pp. 170-176.) 


L’examen radiographique du ventricule gauche du 
ceur, par cathétérisme rétrograde percutané d’une 
artére fémorale, semble étre une méthode précise pour 
apprécier avant l’opération la présence et le degré, ou 
Vabsence de régurgitation mitrale. Les A. présentent 
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les résultats de 20 cas. Toute régurgitation importante 
dans Voreillette gauche, au cours de cet examen, est 
considérée comme pathognomonique d’une insuffisance 
de la valvule mitrale. — R. T. Coliez. 


L. GUGLIELMO (Pavie). — Valeur de I’artériographie 
dans la sclérose coronaire. (Acta Radiologica, 
vol. 52, f. 5, nov. 1959, pp. 369-377.) 


Sur 274 cas ot les artéres coronaires avaient été 
mises en évidence chez des sujets vivants, l’A. en a 
retenu, comme particuliérement utiles pour une étude 
morphologique, 96 cas ot Vopacification compléte 
avait ¢té obtenue. L’4ge de ces sujets allait de 7 a 
69 ans. L’A. décrit les altérations des artéres coro- 
naires aux différents ages, et les signes artériogra- 
phiques les plus importants dans la sclérose corona- 
rienne. I] souligne Vutilité de Vartériographie pour 
étude de cette affection et indique lintérét chirur- 
gical possible des renseignements obtenus. — R. T. 
Coliez. 


D. CLEMENT, H. CHIMENES, P. JUNGERS et R. 
BYLDOWSKI, présentés par H. P. KLOTZ (Paris). 
— Un nouveau cas d’oblitération progressive de 
gros troncs de la crosse aortique. (Bull. et Mém. 
Soc. méd. Hép. Paris, n°* 24 et 25, 1959, pp. 804-807.) 


Femme de 76 ans, subfébrile avec toux présentant 
quelques-uns des signes fréquemment observés dans la 
maladie dite des « femmes sans pouls ». Effective- 
ment, les pouls radiaux, poplités, pédieux, tibiaux 
postérieurs sont nuls; petit pouls fémoral, pouls caro- 
tidiens et temporaux normaux. 

Le cliché thoracique sans préparation montre une 
dilatation fusiforme de la portion descendante de la 
crosse aortique, dont les parois sont calcifiées « en 
coquille d’euf ». On note une petite é¢rosion de la 
6° cote. Il n’y a aucune calcification des branches 
de la crosse aortique. Le cliché thoracique de profil 
précise les contours calcifiés de cette ectasie. Sa con- 
vexité est un peu irréguliére, ne commence qu’au 
sommet de la crosse et se prolonge vers le bas jusqu’a 
la projection du bord supérieur de Dw. Il est vraisem- 
blable qu’une seconde dilatation fusiforme calcifiée 
s’étend du bord supérieur de Dy au bord inférieur de 
L:. Sur les autres clichés, il n’y a aucune calcification 
des branches aortiques, ni des artéres iliaques. — 
R. T. Coliez. 


C. G. HELANDER et A. LINDBOM (Stockholm). -—— 
Veinographie de la veine cave inférieure. (Acta 
Radiologica, vol. 52, f. 4, oct. 1959, pp. 257-268.) 


Les A. pratiquent la cavographie en injectant simul- 
tanément un produit de contraste (urografin 4 30 %) 
dans chacune des veines iliaques sans manoeuvre de 
Valsalva. Dans le cas de tumeurs rétropéritonéales, la 
veine cave inférieure est fréquemment déformée. Elle 
est méme quelquefois complétement obstruée. Des 
métastases dans les ganglions lymphatiques sont fré- 
quemment mises en valeur au niveau de la 2° vertébre 
lombaire, et il est méme possible de constater les 
effets de la radiothérapie grace 4 des examens répétés. 
Les A. estiment que la cavographie est une méthode 
simple, non dangereuse, rendant possible l’examen 
des tissus rétropéritonéaux. 

Sur 315 cas d’angiographie de la veine cave infé- 
rieure, les A. ont trouvé des modifications patholo- 
giques dans 89 cas. Ils ont étudié les aspects phlébo- 
graphiques de la veine cave dans les cas normaux et 
pathologiques et, en particulier, dans les tumeurs 
rétropéritonéales qui sont décrites et discutées en 
détail. — R. T. Coliez. 


M. DEMOULIN. — Nécrose discovertébrale apres 
aortographie. (Journ. belge de Radiol., fase. 2, 
vol. XLIII, 1960, pp. 186-191.) 


Présentation d’un des quatre cas. La discussion enyi- 
sage l’étiologie du processus nécrotique disco-soma- 
tique et en décrit les phases cliniques et radiolo- 
giques. — C. Hernandez. 


S. MASY, G. TOUSSAINT et Ch. CHALANT. — 
Aortographie et artériographie simultanées. (Journ. 
belge de Radiol., fase, 2, vol. XLII, 1959, pp. 166-176.) 


Aprés un bref historique de l’artériographie et un 
rappel des indications, contre - indications, accidents 
et incidents, les A. décrivent quelques techniques 
antérieures a la leur puis leur appareillage : tambour 
hexagonal de facette 35 x 105, cadence 1/1,5”, rayon 
direct craniopodal 4 20°, adjonction d’une grille et 
écrans de rapidités variables permettant la prise de 
clichés de contraste égal pour le bassin et les che- 
villes, en une seule émission de rayons X. 

4 cas sont exposés parmi les 300 observations per- 
sonnelles des A., observations qui feront ultérieure- 
ment l’objet d’une publication d’ensemble. — C. Her- 
nandez. 


Le numéro 2 (aott 1959), vol. 7, de Thoraxchirurgie, 
est en partie consacré a 3 articles concernant les sté- 
noses de V’artére pulmonaire. 

Le premier article de H. MEEssEN, de Diisseldorf, 
étudie la « morphologie des sté pul ires ». 

R. Kneset, Bad Nauheim, envisage les troubles 
« hémodynamiques des sté pul ires ». 

Le troisiéme travail envisage le « diagnostic des 
sténoses pulmonaires congénitales » (F. LOOGEN). 

Deux cas sont trés logiquement séparés, celui des 
sténoses pulmonaires sans anomalies septales, celui 
ensuite des sténoses avec communication interventri- 
culaire. 

Ces différents aspects sont évoqués sous l’angle cli- 
nique, phonocardiographique, électrocardiographique 
et angiographique. 

L’étude des pressions intracardiaques et des troubles 
de Voxygénation compléte cette intéressante mise au 
point. — J. P. Walter. 


Max A. ZEHNDER (Hartford Hospital, Connecticut, 
U. S. A., et Ziirich). — Mécanisme de la rupture 
aortique dans les traumatismes thoraciques fermés 
(Symptomatologie et évolution de la rupture aor- 
tique dans les traumatismes fermés [étude de 
12 cas|). (Thorarchirurgie, vol. 8, n° 1, 1960.) 


Ces articles, tres documentés, forment une remar- 
quable mise au point étiopathogénique, clinique et 
sémiologique de la rupture aortique dans les trauma- 
tismes thoraciques fermés. 

L’intérét de la question n’est pas seulement spécu- 
latif. Le nombre des ruptures aortiques traumatiques 
augmente avec l’augmentation des accidents de la cir- 
culation. Sur 49 cas relevés dans la littérature, 46 pro- 
venaient d’accidents de la route. 

Un assez grand nombre d’entre elles ont une évolu- 
tion subaigué voire chronique, permettant, non seule- 
ment l’établissement d’un diagnostic, mais encore la 
cure chirurgicale dans des centres spécialisés de chi- 
rurgie cardio-vasculaire. 

Dans tous les cas présentés ou cités, information 
radiologique a été ’élément déterminant dans l’élabo- 
ration du diagnostic. 

Symptomatologie d’une rupture récente dans la 


rupture couverte. — Le seul signe subjectif valable 
mais inconstant réside dans une douleur interscapu- 
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laire haute qu’accentue la palpation. L’examen du 
malade met en évidence un épanchement pleural posté- 
rieur et axillaire gauche. Quelquefois, le déplacement 
du médiastin est attesté par un déplacement des foyers 
d’auscultation du coeur. S’ajoutent souvent des signes 
de compression médiastinale : dyspnée, dysphagie. 

Tous ces signes sont difficiles 4 interpréter chez ces 
blessés souvent polytraumatisés, et aucun d’entre eux 
n’est spécifique. 

L’examen radiologique permet le diagnostic. 

Il note : 

-— L’élargissement du médiastin supérieur, traduc- 
tion précoce d’un hématome médiastinal couvert. La 
déviation précoce vers la droite de la trachée est le 
signe majeur. Elle s’accompagne d’une déviation vers 
la droite et vers l’avant de l’eesophage. 

— Le double contour de l’aorte est un signe acces- 
soire, de méme que la visualisation de l’hémothorax 
gauche qui n’a de valeur qu’en l’absence de fractures 
costales. 

L’aortographie périphérique rétrograde, préconisée 
par A. Binet, parait étre la technique complémentaire 
de choix. Elle peut permettre la localisation de la rup- 
ture siégeant en régle sur la crosse de l’aorte, en 
arriére du point d’origine de l’artére sous-claviére 
gauche. 

La symptomatologie de l’anévrysme post-trauma- 
tique est également décrite et discutée. 

L’article consacré aux différents mécanismes de rup- 
ture envisage essentiellement l’accélération, la décélé- 
ration horizontale et verticale ainsi que la compres- 
sion thoracique. — J. P. Walter. 


K. KREMER (Diisseldorf). — Clinique et traitement 
de la maladie de Takayasu. (Thoraxchirurgie, vol. 7, 
n° 3, 1959.) 


Cette affection est connue sous d’autres appella- 
tions : maladie sans pouls, thrombo-artérite oblité- 
rante, sous-clavio-carotidienne ou encore syndrome de 
la crosse de l’aorte. 


Etiologie. — Elle consiste en la sténose ou loblité- 
ration totale de la lumiére du trone brachiocéphalique 
artériel, de la carotide gauche et l’artére sous-claviére 
gauche par athéromatose, thrombose, artérite (surtout 
chez les jeunes femmes) ou artérite syphilitique. 


Symptomatologie. — D’installation progressive, elle 
est a lopposé de celle de la sténose isthmique : hypo- 
pulsatilité ou absence du pouls radial, hyperpulsativité 
du pouls fémoral, hypotension aux membres supé- 
rieurs, hypertension discréte aux membres inférieurs. 

Mais comme dans la sténose isthmique, il existe des 
troubles de la vision, des troubles nerveux d’origine 
centrale et une circulation collatérale, costale en 
particulier. 


Diagnostic. — S’appuie sur l’aortographie rétrograde 
qui visualise non seulement ]’étendue des lésions, mais 
encore la qualité de la circulation collatérale. 


Le traitement. — Est chirurgical : thrombendarté- 
riectomie, transplantation et court-circuitage. — 
J. P. Walter. 


H. W. FISCHER (lowa City). — Critique expérimen- 
tale de la lymphographie. (Acta Radiologica, vol. 52, 
f. 6, déc, 1959, pp. 448-454.) 


L’A. établit une comparaison critique entre les tech- 
niques de lymphographie directe et indirecte. I] pré- 
conise, pour la recherche des anomalies ganglionnaires 
chez ’homme, l’emploi de la lymphographie directe. 
— R. T. Coliez. 


Analyses 


R. POINSO, H. PAYAN et A. MURISASCO (Mar- 
seille). — Cancer primitif du foie (hépatome) avec 
thrombose de la veine cave inférieure décelée 
radiologiquement. Découverte nécropsique inci- 
dente d’un aspergillome bronchectasiant. (Bull. et 
Mém. Soc. méd. Hép. Paris, n° 18-19, 1959, pp. 626- 
633.) 


Chez un malade amaigri, subictérique avec cedéme 
a godets des membres inférieurs et foie normal, une 
cavographie est pratiquée (D" G. Lavaurs). Celle-ci 
montre, aprés injection de 40 cm* d’acétiodone a 50 % 
a 6 kg de pression, et sur 14 clichés étalonnés sur 
trente secondes, un reflux assez important dans les 
veines iliaques et dans les veines mésentériques, avec 
injection de la veine lombaire ascendante. La partie 
supérieure de la veine cave mérite de retenir l’atten- 
tion, car aprés un arrét franc de la substance opaque, 
on note au-dessus de celle-ci un aspect marécageux sur 
plusieurs centimétres. Au-dessus de l’obstacle, il existe 
un important reflux veineux : visibilité anormale des 
derniéres intercostales et, surtout, de la veine azygos 
trés visible jusqu’&a son abouchement dans la veine 
cave supérieure. On conclut a un obstacle de la partie 
supérieure de la veine cave inférieure avec important 
reflux de dérivation dans Vazygos. — R. T. Coliez. 


M. DEMOULIN. — Etude phlébographique du mé- 
diastin. (Journ. belge de Radiol., fase. 1, vol. XLII, 
1959, pp. 17 a 78.) 


L’A. réalise en fait une angiocardiopneumographie 
qui dessine la géographie vasculaire totale du mé- 
diastin. 

Plus de 250 examens ont été réalisés dans les cas 
les plus variés de lésions pulmonaires ou médiasti- 
nales. Les cardiopathies ne sont pas envisagées. 

L’A. décrit d’abord sa technique, puis rappelle lar- 
gement l’anatomie et l’aspect radiologique sans pré- 
paration des constituants veineux et ganglionnaires 
du médiastin. 

Ensuite, & l’aide d’observations personnelles, il 
envisage les lésions élémentaires de la phlébographie 
médiastinale. 

Ce sont des images de déplacement, des altérations 
du calibre et des lacunes. 

Ces aspects peuvent étre isolés 4 l’état pur ou com- 
binés. L’A. en réalise une analyse critique et étiolo- 
gique. — C. Hernandez. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


P. KESZLER, Gy. SZINAY et L. VOITH (Budapest). 
— La myomatose pulmonaire. (Thoraxchirurgie, 
vol. 7, n° 3, 1959.) 


La Myomatose pulmonaire englobe tous les cas, pri- 
mitifs ou secondaires, d’hyperplasie des fibres muscu- 
laires lisses des bronches. Quatre aspects ont été 
décrits : 

1) L’hypertrophie simple, de « surcharge » chez les 
bronchitiques chroniques, sans traduction radiologique 
autre qu’une importante accentuation de la trame et 
dune déformation bronchique, d’aspect variable, au 
bronchogramme. 

2) La cirrhose musculaire (Stoessel) avec Vhyper- 
trophie plus diffuse des fibres musculaires associée a 
de multiples dilatations bronchiques, donne l’aspect de 
« poumon en nid d’abeille ». L’examen radiologique 
objective la persistance de zones parenchymateuses 
pulmonaires ventilées. 

3) L’hamartose souvent congénitale ot la région 
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atteinte se compose presque essentiellement de tissus 
musculaires lisses. 
4) L’hamartoblastome, véritable tumeur musculaire. 
Les deux derniers aspects sont particuliérement 
rares, les A. décrivent un cas d’hamartose, trés étendu, 
du lobe inférieur gauche avec sténose de la bronche 
souche gauche. — J. P. Walter. 


J. DREWES et H. GREMMEL (Diisseldorf). — Les 
tumeurs pulmonaires neurogénes. (7horaxchirurgie, 
vol. 7, n° 1, 1959.) 


De 1951 a 1958, 5 tumeurs neurogénes intraparen- 
chymateuses ont été opérées & la Clinique chirurgicale 
de l'Université de Diisseldorf, portant le nombre de cas 
décrits dans la littérature a 35. 

Ces tumeurs se développent aux dépens des forma- 
tions nerveuses intraparenchymateuses et se distin- 
guent par conséquent nettement des tumeurs neuro- 
génes du médiastin. 

Histologiquement, il faut distinguer : 

1° Les schwannomes, les neurofibromes ou neuro- 
myxofibromes. 

2° Les ganglioneuromes et sympathicoblastomes. 

3° Les phéochromocytomes et chromaffinomes. 

Les schwannomes et neurofibromes sont de loin les 
plus fréquents. 

Radiologiquement, ces tumeurs de forme arrondie 
ou ovalaire sont homogénes, nettement délimitées, 
non pulsatiles. 

Les atélectasies secondaires 4 une obstruction bron- 
chique sont rares et ne se rencontrent pratiquement 
que dans les formes malignes. La topographie est trés 
variable. 

Le diagnostic radiologique n’est possible que lors- 
qu’il coexiste une neurofibromatose cutanée de Reck- 
linghausen. 

Le traitement est chirurgical. — J. P. Walter. 


R. LATREILLE et M. LATARJET. — Ou en est le 
traitement chirurgical du cancer primitif du pou- 
mon ? (Lyon Chir., t. 56, n° 5, sept. 1960, pp. 656- 
667, bibliogr. [9].) 


Les A. comparent les statistiques américaines, fran- 
caises et suédoises. Ils envisagent les résultats de la 
chirurgie pure et ceux du traitement chirurgical asso- 
cié la radiothérapie : 

60 % des cancers diagnostiqués dans un service chi- 
rurgical sont explorés par thoracotomie; 

70 % des thoracotomies conduisent 4 une exérése; 

20 A 25 % des exéréses donnent une survie de plus 
de cing ans. 

En résumé, 10 % des cancers du poumon opérés con- 
naissent une survie de plus de cing ans, ce dernier 
résultat étant le plus souvent définitivement acquis. 

Le cancer épidermoide a un taux d’opérabilité beau- 
coup plus important que celui des cancers indifféren- 
ciés, dans la proportion de trois pour un, et il repré- 
sente la quasi-totalité des survies au-dela de cing ans. 

La radiothérapie préopératoire ne rend pas opérable 
ce qui ne ’était pas précédemment. L’association radio- 
chirurgicale n’a de valeur curative que si elle s’ap- 
plique des tumeurs enlevables lors du premier 
examen. 

La radiothérapie postopératoire ne semble pas amé- 
liorer le pourcentage des survies. Seule la radiothé- 
rapie sur les récidives tardives constitue une ressource 
indiscutable. 

En conclusion, il semble que la radiothérapie n’ap- 
porte pas pour l’instant un appui thérapeutique suffi- 
sant pour mériter d’étre généralisée, car elle assure, en 
définitive, la stérilisation des seules lésions initiales, 
celles-la méme que le chirurgien enléve toujours, a 
l’exclusion des disséminations lymphatiques ou vascu- 
laires. — M. Giraud. 


P. CAGGIOLI (Brescia). — A propos des adénoma- 
toses pulmonaires. (Annali di radiologia diagnos- 
tica, XXXIII, n° 2, pp. 122-132, 5 fig.) 


L’A. présente un cas d’adénomatose pulmonaire dif- 
fuse dont Vévolution a été suivie pendant plusieurs 
mois. Cette affection est due, d’aprés les conceptions 
modernes, a l’action d’agents irritatifs de nature 
diverse. Par exemple, une pneumopathie chronique 
infectieuse peut déterminer des mutations morpho- 
fonctionnelles dans les cellules alvéolaires, avec des 
réactions diverses du tissu pulmonaire qui se tradui- 
raient par une hyperplasie de l’épithélium de revéte- 
ment et parfois de métaplasie cellulaire. 

L’évolution clinique est chronique, mais le pro- 
nostic est fatal 4 une échéance de quelques mois a un 
an. Rarement davantage. 

La symptomatologie n’a rien de caractéristique : 
début insidieux, vagues troubles respiratoires, puis 
fiévre irréguliére, toux et catarrhes abondants avec 
crises subaigués de foyers broncho-pulmonaires, des 
épanchements pleuraux associés sont possibles. 

Puis la toux devient prédominante avec expectora- 
tion blanchatre abondante de type muqueux, dyspnée 
de plus en plus grave, et enfin, dans la période termi- 
nale, apparition de cyanose. 

L’adénomatose pulmonaire peut étre localisée ou dif- 
fuse. L’architecture pulmonaire et bronchique n’est pas 
altérée, mais au dos des alvéoles, on voit se superposer 
un épithélium de revétement a cellules cubiques ou 
cylindriques mono au pluristratifiées. Ces cellules ont 
comme caractéristique une activité mucipare nette. 
Parfois, on voit des atypies cellulaires avec intense 
karyokinése. 

Les difficultés d’interprétation radiologique sont 
importantes, on ne peut que soupconner cette affection 
dont le diagnostic ne peut se faire sans le secours de 
la clinique. 

Radiologiquement, on observe une dissémination 
des opacités arrondies, de volume variable, denses, a 
contours assez bien délimités et tendant a se grouper 
en certains points. 

Le diagnostic différentiel se pose surtout avec le 
type de métastase pulmonaire a type de carcinose 
miliariforme ou de lymphangite carcinomateuse. Mais 
Vinfiltration néoplasique du réticulum lymphatique 
détermine une accentuation notable de la trame pul- 
monaire, constituée par des stries et cordons qui for- 
ment un réticulum grossier, se substituant au dessin 
normal. 

Le diagnostic différentiel se pose aussi avec les 
pneumoconioses (morphologie, volume et opacité dif- 
férents), avec les miliaires 4 gros nodules (B. K. et 
autres examens biologiques), l’actinomycés, les asper- 
gilloses, les pneumonies atypiques_ virusales, les 
aspects miliariformes de la leucémie. La lymphogra- 
nulomatose maligne, le B. B. S. se reconnaissent plus 
facilement par Tlaspect différent des nodules. — 
Paschetta. 


H. 0. AHNLUND, L. BJORK et H. LODIN (Uppsala, 
Suéde). — L’atélectasie du lobe inférieur gauche 
apres intervention sur le coeur. (Thoraxchirurgie, 
vol. 7, n° 3, 1959.) 


L’atélectasie du lobe inférieur gauche aprés inter- 
vention sur le coeur a été trés fréquemment constatée. 
Elle se distingue de celle survenant lors d’un syn- 
drome postcommissurotomie ou postpéricardiotomie 
par sa survenue le deuxiéme jour aprés l’intervention, 
Vabsence de signes subjectifs, de température, une 
évolution rapidement favorable sans séquelles. Elle 
s’explique par des modifications d’origine mécanique, 
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du calibre de la lumiére bronchique lobaire inférieure 
gauche, secondaire a: 

une augmentation de volume de _ Voreillette 
gauche; 

2° une augmentation de volume de l’ensemble des 
cavités cardiaques; 

3° un épanchement pleural gauche et, surtout, a 

4° un épanchement péricardique. 

Cette derniére éventualité semble pouvoir étre consi- 
dérée comme l’étiologie de loin la plus fréquente. — 
J. P. Walter. 


H. GREMMEL et R. M. KONRAD. — Les tumeurs du 
médiastin chez l’enfant. (Thoraxchirurgie, vol. 7, 
n° 6, 1960.) 


Sur 41 cas de tumeurs du médiastin, les responsables 
du Service de Clinique infantile de l’Académie de 
Diisseldorf notent : 

16 tumeurs neurogénes dont 9 ganglioneuromes, 
4 ganglioblastomes, 2 neurinomes bénins et 1 neuri- 
nome malin. Pour ces tumeurs, l’Age moyen était de 
6 ans. 

Les tumeurs neurogénes sont en effet de loin les 
tumeurs médiastinales les plus fréquentes dans l’en- 
fance. Cette constatation rejoint celle de Lefebvre, 
Blay, Guy et Sauvegrain (1957). 

Viennent ensuite les sarcomes (6) avec un Age moyen 
de 11 ans, ainsi que les tumeurs tératoides (6). 

Suivent par ordre de fréquence les kystes méso- 
théliaux (4) et les kystes bronchogénes et gastro- 
entérogénes (4). 

Les tumeurs thymiques (thymomes, thymoblas- 
tomes) ne sont que trois fois représentées. Héman- 
giomes et hémangio-endothéliomes n’ont été constatés 
qu’a deux reprises. Chez ces enfants, les techniques 
d’investigation du médiastin : angiographie. médias- 
tinographie gazeuse, ont pu étre employées. 

L’article est excellent, remarquablement documenté 
et mérite d’étre lu in extenso, — J. P. Walter. 


F. BAUMGARTL et H. GREMMEL (Diisseldorf). — 
La séquestration pulmonaire, signification clinique. 
(Thoraxchirurgie, vol. 7, n° 6, 1960.) 


Six nouveaux cas observés a la Clinique chirurgicale 
de l’Académie de Diisseldorf donnent Voccasion aux A. 
de confronter leurs expériences diagnostiques et théra- 
peutiques a celles relevées dans une littérature déja 
riche de la séquestration pulmonaire. 

Cette malformation résulte d’une double anomalie 
bronchique et vasculaire. 

La bronche du séquestre ne communique pas avec 
l’arbre bronchique, la vascularisation du séquestre esi 
atypique : vaisseaux provenant de l’aorte thoracique 
ou abdominale. 

Son diagnostic indique formellement une cure chi- 
rurgicale. En effet, le séquestre se surinfecte et les 
vaisseaux traversant le diaphragme peuvent se rompre. 
Notons a ce propos que, dans deux des cas présentés, 
une hernie diaphragmatique était associée a la séques- 
tration pulmonaire. 

Le diagnostic repose sur la constatation d’une opa- 
cité, le plus souvent de situation paravertébrale 
gauche, entre le diaphragme et le lobe inférieur. 

La bronchographie objectivant l’absence de rapport 
entre Vopacité et l’arbre bronchique est le meilleur 
moyen diagnostique. 

Fréquemment, les segments entourant le séquestre 
sont le siége de dilatations bronchiques ou de trans- 
formations bulleuses. 

L’étendue des modifications parenchymateuses péri- 
lésionnelles indique le type de résection chirurgicale. 
— J. P. Walter. 


J. LE MELLETIER, F. BARTHES et L. COADOU. 
— Physionomie des cancers bronchiques dans un 
centre hospitalier de I’Ile-de-France. (Gazette méd. 
de France, t. 67, 25 fév. 1960, p. 413.) 


Les A. rapportent leurs statistiques et leurs mé- 
thodes de diagnostic et de traitement des cancers bron- 
chiques. Ils insistent sur l’extréme polymorphisme des 
signes cliniques et radiologiques, évoquant de nom- 
breuses autres affections broncho-pulmonaires et ne 
pouvant aboutir qu’a une présomption. Aussi, l’explo- 
ration bronchique est-elle indispensable au diagnostic, 
soit par biopsie, soit par aspiration, ce dernier examen 
étant particuliérement apprécié par les A. La confir- 
mation anatomo-pathologique a été obtenue par ces 
procédés chez 75 % des malades étudiés. La prédomi- 
nance des cancers épidermoides a été retrouvée comme 
dans tous les travaux antérieurs. Le traitement le 
moins décevant du cancer bronchique est l’exérése 
chirurgicale qui n’a pu étre entreprise que dans 
11,5 % des cas des A. Dans 16,1 % des cas, la radio- 
thérapie a été utilisée avec, dans certains cas, une 
amélioration fonctionnelle non négligeable. Pour les 
autres malades, il a fallu se contenter d’un traitement 
chimiothérapique ou symptomatique sans pouvoir mo- 
difier en rien l’évolution. Parfois, le diagnostic a été 
porté tardivement soit par erreur ou difficulté de 
diagnostic, soit par négligence du malade, soit par 
manque d’examens complémentaires. Tous les résultats 
exposés dans ce travail ont été établis d’aprés l’étude 
de 130 malades hospitalisés ou ambulatoires entre 
mai 1952 et mai 1959. Comme dans d’autres statis- 
tiques, les A. ont trouvé une prédominance du cancer 
bronchique chez ’homme, grand fumeur, entre 55 et 
59 ans, et une rareté chez les ruraux. Mais ce dernier 
fait est difficile 4 interpréter, étant donné le manque 
de statistiques et de possibilités diagnostiques actuelles 
dans ce secteur de la population. — J.-M. Picard. 


E. G. KANIAK et F. KUMMERLE. — Chondrome 
intra-bronchiolaire. (Thorarchirurgie, vol. 7, n° 1, 
1959.) 


Tumeur bénigne rarissime représentant 0,29 % des 
tumeurs bronchiques relevées dans les huit derniéres 
années a la Clinique chirurgicale de Fribourg-en-B. 

Radiologiquement, elle se traduit par des opacités 
segmentaires témoignant d’une hypoventilation ou 
atélectasie. 

L’opacité tumorale est assez réguliére. En fait, le 
diagnostic est fait par Vhistologiste. — J. P. Walter. 


P. GORECKI. — Bronchogramme fortuit lors de 
lopacification de l’cesophage. (Journ. belge de 
Radiol., fase. 1, vol. XLIII, 1960, pp. 58-61.) 


Images obtenues par la déglutition barytée dans un 
cas rare de communication trachéo-cesophagienne com- 
pliquant un cancer du larynx. — C. Hernandez. 


P. C. GAMALERO, G. BONO et E. GRASSI. — 
Observations bronchographiques des altérations 
de l’arbre trachéo-bronchique dans les angiocar- 
diopathies congénitales. (Journ. belge de Radiol., 
fase 5, vol. XLII, 1959, pp. 551-568.) 


Examens bronchographiques de 40 enfants (6 4 
12 ans) atteints de diverses formes d’angiocardio- 
pathies congénitales, et hospitalisés au Centre cardio- 
logique de la Clinique pédiatrique de l’Université de 
Turin (12 clichés). 

Casuistique, technique et résultats. 

Les A. ont remarqué assez souvent soit des modifi- 
cations de position et des altérations morphologiques, 
soit des lésions de nature anatomo-fonctionnelle des 
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divisions bronchiques, lobaires ou, plus fréquemment, 
segmentaires. Une seule anomalie congénitale bron- 
chique a été trouvée. 

Déviations et compressions se voient plus souvent 
dans les cardiopathies caractérisées par la malposition 
et Tectasie des gros vaisseaux. Les lésions périphé- 
riques sont plus volontiers remarquées dans les cardio- 
pathies 4 hyperafflux sanguin pulmonaire. 

Le peu de gravité des déviations et compressions 
s’oppose l’aggravation d’une situation cardiovascu- 
laire déja compromise dans les rigidités et ectasies 
bronchiques. 

Les A. concluent en soulignant l’importance de ce 
type de recherche, surtout aux fins d’un traitement 
approprié pré et postopératoire. — C. Hernandez. 


APPAREIL DIGESTIF 


B. GUARESCHI et F. COUCOURDE (Milan et Pavie). 
— Diagnostic radiologique différentiel des collec- 
tions gazeuses de la région sous-diaphragmatique 
droite. (Radiologia Medica, vol. XLVI, n° 3, mars 
1960, pp. 256-282.) 


Les A., aprés avoir décrit les aspects radiologiques 
normaux de la région sous-diaphragmatique droite et 
aprés introduction artificielle de gaz pour les recher- 
ches diagnostiques (pneumopéritoine et rétropneumo- 
péritoine), passent en revue les différentes conditions 
pathologiques qui peuvent donner lieu a la présence 
de gaz dans la région sous-diaphragmatique droite. 
Ils en décrivent les aspects radiologiques et présentent, 
en particulier, des cas d’interposition diaphragmatique 
du cecum et du cdlon ascendant, de langle colique 
droit, d’un volumineux diverticule du gréle, de l’esto- 
mac et du colon, d’un gros diverticule duodénal. Un 
cas d’abcés sous-diaphragmatique, un cas de passage 
d’air dans les voies biliaires, un cas de pneumocholé- 
cyste ayant fait suite 4 une fistule duodéno-biliaire et 
un cas de kyste hydatique de la partie supérieure du 
foie sont décrits. 

Les A. présentent in fine des schémas explicatifs 
comprenant l’ensemble des affections capables de déter- 
miner la formation de masses gazeuses dans la région 
qwils ont étudiée. — R. T. Coliez. 


A. A. MESSE, L. SASSON et B. SHERWIN (New- 
York City). -—- A propos de 9 cas de léiomyosar- 
come abdominaux. (J. A. M. A., t. 174, n° 13, 1960.) 


Exposé détaillé des 9 cas. Les A. insistent sur le 
polymorphisme clinique, sur la difficulté du dia- 
gnostic. Certains symptomes pourraient avoir une 
valeur d’orientation, telle une masse abdominale 
lobulée, de consistance plus ou moins rénitente, isolée 
ou associée & une anémie inexpliquée ou 4 des hémor- 
ragies gastro-intestinales. Seule, en fait, l’interven- 
tion permettra le diagnostic. M. Schlienger. 


E. CLAUS. — A propos d’un cas de tumeur calcifiée 
de l’épiploon. Quelques considérations concernant 
la physiologie et l’anatomie pathologique de cet 
organe. (Journ. belge de Radiol., fasc. 6, vol. XLII, 
1959, pp. 673-680.) 


L’épiploon peut étre considéré comme un ganglion 
lymphatique étalé de grande dimension jouant un role 
défensif dans les infections qui menacent la cavité 
péritonéale. I] posséderait, en plus de sa mobilité 
passive et malgré absence de fibres neuromusculaires, 
une mobilité active, due vraisemblablement Aa une 
action électrostatique et réalisant Vencapsulage de 
divers corps étrangers. 


Il existe trois sortes d’épiploites : plastique, de 
migration et calcifiante. La pathogénie et l’étiologie 
de ce dernier type sont étudiées et illustrées par une 
observation. — C. Hernandez. 


Ch. DOCHEZ. — Kontrasterende schaduwen in 
abdominale organen. (Journ. belge de Radiol., 
fase. 6, vol. XLII, 1959, pp. 683-687.) 


Description de 4 types d’images opaques abdomi- 
nales : 
— calcifications autour des ramifications portes; 
pancréas clouté; 
~ rates cloutées; 
- microcalcifications épiploiques. — C. Hernandez, 


O. BARTLEY et I. WICKBOM (Gothenburg). — Dia- 
gnostic radiologique de la rupture du diaphragme. 
(Acta Radiologica, vol. 53, f. 1, janv. 1960, pp. 33-41.) 


La rupture du diaphragme est une sérieuse mais 
peu commune complication qui doit étre étudiée cli- 
niquement et radiologiquement. Le radiologiste doit 
invariablement examiner le thorax aprés certains 
traumatismes pouvant déterminer une rupture dia- 
phragmatique. 

Les A. rapportent neuf cas. Huit ruptures étaient 
situées du cété gauche et une du cété droit. Ils exa- 
minent le mécanisme de production, la symptomato- 
logie, le diagnostic radiologique et le diagnostic diffé- 
rentiel. — R. T. Coliez. 


R. LEBOUCHARD, J.-P. DENIS, P. BURRER et 
H. DECHAMBRE. — A propos du reflux gastro- 
cesophagien chez le nourrisson. (Gazette méd. de 
France, t. 67, 10 mai 1960, p. 1115.) 


Un reflux csophagien apparemment isolé, c’est- 
a-dire sans hernie hiatale associée, serait pour certains 
extrémement rare. Dans la plupart des cas, il n’y 
aurait pas de reflux sans hernie, méme si celle-ci ne 
peut étre extériorisée radiologiquement. Mais qu’il 
s’agisse d’un phénoméne dépendant ou indépendant 
de la hernie, il a paru utile aux A. d’insister sur 
quelques points de technique radiologique. Il faut 
attendre que léructation physiologique se soit pro- 
duite pour objectiver le reflux. I] faut, de plus, bien 
savoir que le reflux gastro-cesophagien est considéré 
comme physiologique dans le premier mois de la vie. 
Enfin, les A. ont été amenés a constater, et ils insis- 
tent sur ce point, que ce sont les changements de posi- 
tion qui permettent d’extérioriser le reflux et non une 
position déterminée. Si le profil oblique couché reste 
Vincidence de choix parce qu’elle dégage le mieux la 
région hiatale, il n’existe pas de position qui objective 
avec certitude le reflux. En particulier, la position téte 
en bas, contrairement a l’opinion de certains, ne parait 
pas nécessaire, ni surtout la meilleure pour extério- 
riser un reflux gastro-cesophagien. Quelques clichés 
sont proposés non pour convaincre de la nécessité du 
profil oblique couché, mais pluté6t pour retirer quelque 
exclusivité 4 la position téte en bas, et insister sur 
l’intérét de suivre sous scopie les changements de posi- 
tion imposés a l’enfant. — J.-M. Picard. 


P. WELLENS et A. BRYS. — Le brachy-cesophage 
congénital. (Journ. belge de Radiol., fasc. 2, vol. 
XLII, 1959, pp. 177-189.) 


L’étude comporte définition, classification, clinique, 
puis diagnostic radiologique. Le premier type, compor- 
tant une briéveté simultanée des couches musculaires 
et muqueuses, est différencié des hernies hiatales. Le 
second, ne comportant qu’une briéveté muqueuse, pré- 
sente un rétrécissement radiologique segmentaire, 


183 


4 
| 
: 


TOMOGRAPHIE AUTOMATIQUE 


SOUS TOUTES HECIDENCES 


Kom R. A. BRISSOT 


183, RUE DES PYRENEES - PARIS (20°) - men. 14-66 


40 Analyses 


relativement haut situé, puis sclérose, sténose, voire 
ulcération sous-jacente, sans cesophagite sus-jacente. 
Dilatations secondaires en amont et en aval réalisent 
parfois l'image en sablier. 

Le diagnostic radiologique n’est qu’une probabilité 
assez souvent, et l’on envisage alors les résultats de 
l’cesophagescopie et des données anatomiques per- 
opératoires. Les traitements sont décrits. 

5 cas, 1 schéma et 8 ensembles de clichés illustrent 
cette publication. —- C. Hernandez. 


J. DE BACKER. — Un cas d’hypertrophie muscu- 
laire idiopathique de l’cesophage. (Journ. belge de 
Radiol., fase. 3, vol. XLII, 1959, pp. 217-222.) 


L’A. attire V’attention des radiologistes sur l’exis- 
tence de cette rare affection : il s’agit du 37° cas décrit, 
le second diagnostiqué du vivant du malade. Clinique, 
radiologie, csophagoscopie, anatomo - pathologie et 
intervention sont rapportées avant d’envisager les 
hypothéses pathogéniques. — C. Hernandez. 


A. BRIJS. — Hernia diaphragmatica. (Journ. belge 
de Radiol., fasc. 6, vol. XLII, 1959, pp. 656-672.) 


L’A. classe les différentes formes de hernies dia- 
phragmatiques et leurs localisations. La hernie rétro- 
sternale et la hernie par le canal pleuro-péritonéal de 
BocHDALEK sont rares. Les hernies hiatales, plus nom- 
breuses, comprennent : le brachy-cesophage congénital, 
la hernie hiatale para-cesophagienne et la hernie par 
glissement, souvent méconnue. — C. Hernandez. 


A. BRIJS. — De radiologische diagnose van de 
glijdingshernia van de maag. (Journ. belge de 
Radiol., fase. 1, vol. XLIII, 1960, pp. 24-57.) 


L’A. donne une description détaillée de la hernie 
par glissement, clinique puis radiologique. La position 
de Trendelenburg dorsal est absolument inadéquate et 
souvent source d’erreurs; la déglutition barytée en 
procubitus constitue le temps essentiel de l’examen. 
Il décrit ensuite les signes radiologiques positifs et le 
diagnostic différentiel : diverticule, ampoule épiphré- 
nique et vestibule (13 groupes de clichés; 171 auteurs 
cités dans la bibliographie; discussion de MM. Brom- 
BART et Massa). — C. Hernandez. 


Y. BARRE, H. J. BERNARD, présenté par P. HIL- 
LEMAND (Paris). — Reflux cesophagien spontané 
datant de la naissance, amélioré par la thyrothe- 
rapie. (Bull. et Mém. Soc. méd. Hép. Paris, n° 11-12, 
1960, pp. 452-453.) 


Enfant vomissant 4 flots jusqu’a l’age de 2 ans. 
Depuis cet Age, il s’alimentait lentement et difficile- 
ment, paraissant ruminer. 

Les clichés pratiqués montrent de toute évidence 
une malformation cardio-tubérositaire avec reflux 
cesophagien spontané et provoqué, remontant jusqu’a 
la clavicule, et une distension sous-jacente mais sans 
hernie diaphragmatique avec béance du cardia. A la 
lumiére de ce que l’on sait du roéle de la fonction thy- 
roidienne dans le tonus digestif et cesophagien en 
particulier, les A. ont tenté une thérapeutique thyroi- 
dienne et ont prescrit 2 4 5 gouttes par jour de la 
solution de thyroxine du commerce, c’est-a-dire en 
moyenne 2/10 de milligramme. De plus, il a été con- 
seillé d’administrer de trés petites doses de phéno- 
barbital et de tachystérol du fait de l’existence d’un 
signe de Chvostek. Au bout de quelques mois, on 
apprend que dés les premiers jours de l’administra- 
tion des médicaments, les vomissements spontanés 
avaient entiérement cessé et que l’enfant parvenait a 


se nourrir de fagon normale. De nouveaux clichés ont 
été pratiqués quatre ans aprés et montrent qu’il existe 
encore un reflux provoqué par la compression, mais 
il n’y a plus de reflux csophagien spontané, ce qui 
correspond bien a l’absence de régurgitation et de 
vomissement chez l’enfant. Les A. pensent que I’on 
pourra réduire les indications chirurgicales. Si, en 
effet, les formes de grosse hernie ou celles qui 
menacent de sténose appartiennent immédiatement 4 
la chirurgie, la thyrothérapie prudente, progressive et 
prolongée favorisera peut-étre un rétablissement défi- 
nitif d’un jeu csophago-gastrique satisfaisant. — 
R. T. Coliez. 


ASOCIACION DE GASTROENTEROLOGIA. — 
Quelques aspects de la pathologie de l’cesophage 
inférieur. (Anales de Médiciaa, vol. XLVI, n° 2, pp. 
94-170.) 


Il s’agit de nombreux rapports présentés a plusieurs 
sessions de la société. 

A. Gomez y Gomez étudie l’anatomie de l’oesophage 
terminal, i] nie existence de la formation anatomique 
dénommée, par GREGOIRE, ligament phréno-gastrique. 
I] déclare que l’cesophage abdominal, contrairement a 
ce qui est écrit, est non seulement revétu d’une séreuse 
péritonéale, mais également a deux mésos, un ventral 
et un dorsal; que de tous les moyens de fixation, le 
méso-cesophage ventral ou ligament cesohépatique est 
sans aucun doute le principal moyen de fixation; que 
la membrane dénommée phréno-cesophagienne de 
LaIMER-BERTELLI est une formation séreuse et conjonc- 
tive, et pas seulement conjonctive comme il a été 
décrit; que le prétendu sphincter du cardia est unique- 
ment fonctionnel. 

J. Vian Boner étudie les possibilités de revétement 
par un épithélium cylindrique de l’extrémité distale 
de l’eesophage, l’ceesophagite — Vulcére peptique et, 
Vuleére de Barett avec son caractére pénétrant, ses 
réactions de fibrose, de médiastinite, d’adénopathie, de 
grandes hémorragies par ouverture aortique et égale- 
ment V’évolution vers la sténose. 

I. Triapu étudie le brachicesophage ou cesophage 
court congénital et en rapporte un cas personnel, en 
insistant sur la rareté de cette affection a diagnostiqué 
des raccourcissements acquis. 

F. Broce étudie l’anneau csophagien inférieur qui 
se rencontre dans les deux sexes avec une fréquence 
de 4 a 6 % des cas; il s’agit d’une formation sphincté- 
rienne située de 1 4 3 cm du diaphragme, et qui limite 
Vampoule phrénique de l’esophage, formation fonc- 
tionnelle transitoire. 

J. VALLS COLOMER étudie spécialement cette ampoule 
phrénique « cardiac antrum » des auteurs américains, 
« pré-estomac » des auteurs allemands — entité pure- 
ment radiologique qu’une bonne technique permet de 
visualiser dans 80 % des cas et qui n’a aucune signifi- 
cation pathologique. 

J. Sata étudie lulcére peptique de l’ceesophage, 
rare en France et en Allemagne, I’A. en a vu trois cas 
personnels. Le reflux gastro-cesophagien se retrouve 
dans Vétiologie. L’évolution se fait vers la sténose, les 
hémorragies sont fréquentes, la perforation arrive dans 
15 % des cas et est gravissime. 

Le signe radiologique est la niche qui est en général 
postérieure et petite. Le radiologiste devra également 
rechercher les signes qui prédisposent A l’ulcére (bra- 
chieesophage congénital, hernie hiatale. cesophagite 
par reflux, cardiospasmes, ulcére gastro-duodénal). 

L. RECODER-CLAVELL fait une étude clinique de |’ceso- 
phagite peptique. J. Oses en fait l’étude radiologique. 
Au 1° stade: irritabilité du tiers inférieur, passages 
rapides de la bouillie opaque, disparition des plis lon- 
gitudinaux; au 2° stade : apparition des plis transver- 
saux; au 3° stade: images pseudo-diverticulaires et 
sténose. 
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4] Analyses 


A. GUARNER étudie l’étiopathogénie du cardiospasme, 
a considérer comme caractéristique fondamentale de 
cette maladie la dilatation de ’cesophage, diverses ter- 
minologies la désignent : dilatation fusiforme de 
Strumpel, dilatation idiopathique de Jaffé, dilatation 
paralytique ou atonique de Rosenheim, dilatation spas- 
mogéne de Stark, mais c’est la qualification de méga- 
csophage de Bard qui est la plus couramment 
employée. Kirructrz, en 1888, attribue le cardiospasme 
& une contraction involontaire ou convulsion chro- 
nique du cardia. La contraction oropharyngienne 
déclenche les contractions péristaltiques de l’oesophage. 
La pression intra-csophagienne commande l’ouverture 
du cardia. L’atonie ceesophagienne peut supprimer cette 
commande. 

Mais dans le cardiospasme joint 4 Vabolition de 
ouverture du cardia existe une résistance a ce niveau, 
une sorte d’anneau qui résiste 4 la pression et dont 
on peut montrer Vexistence par l’étude radiologique 
sans qu’il existe de support anatomique. 

L’altération des cellules du plexus intramural per- 
met d’expliquer ce double mécanisme. 

A. Rocna étudie le traitement du mégacesophage et 
du cardiospasme par les techniques de dilatation. 

Enfin, Vipat-CoLoMer envisage le diagnostic du 
‘ancer cesophago-cardial, et J. Mas-OLiver croit que 
Punique traitement du cancer csophago-cardial est la 
résection large avec l’anastomose termino-terminale 
ou avec interposition d’une anse jéjunale. 

L’ensemble des communications constitue une revue 
assez compléte mais d’inégale valeur sur la pathologie 
de l’esophage inférieur. — P. Marques. 


R. S. SHERMAN et R. E. SNYDER (New-York). — 
Le dépistage radiologique du cancer gastrique. 
(J. A. M. A., t. 174, n° 8, 1960, pp. 949-956.) 


L’A. donne les résultats du dépistage systématique 
effectué soit par radioscopie, soit par radiophotogra- 
phie. 31895 examens ont été effectués sur des sujets 
ne présentant aucun trouble digestif. La premiére 
méthode semble supérieure par le pourcentage de 
découverte et par le fait que le contact direct médecin- 
patient favorise les étapes ultérieures. Mais ces exa- 
mens doivent étre effectués au moins une fois par an. 
M. Schlienger. 


W. F. LIPP et J. F. PHILLIPS (Buffalo, New-York). 
— A propos des résultats du traitement du cancer 
de l’estomac. (J. A. M. A., t. 174, n° 13, 1960, 
pp. 1683-1686.) 


Constatant que le taux de survie a cing ans est plus 
faible dans leur statistique que dans celles d’autres 
auteurs, ils en ont cherché les raisons. Ils pensent 
qu'il s’agit en fait de méthodes de classement diffé- 
rentes. — M. Schlienger. 


DE SERIO et S. ROMANO (Bari-Terlizzi). —- Mo- 
difications fonctionnelles du dessin de la muqueuse 
de type pseudo-néoplasique, au cours de Il’hyper- 
tonie de l’antre gastrique. (Radiologia Medica, 
XLVI, n° 8, aodt 1960, pp. 729-737, 13 fig.) 


Les A. rappellent que la gastrite hypertrophique 
antro-pylorique sténosante provoque un _ rétrécisse- 
ment de la région antrale et une rigidité des parois 
semblables aux images de carcinome fibreux. Dans ces 
cas, divers tests proposés par de nombreux auteurs 
permettent de différencier les lésions organiques des 
troubles fonctionnels (traitements d’épreuve de GuT- 
MANN et divers auteurs italiens et américains, épreuves 


fonctionnelles 4 la morphine, insuline, prostigmine, 
superdistension liquidienne, couches minces, etc.). 

Les images sont souvent dues surtout 4 une dystonie 
neurovégétative ou neuro-endocrinienne complexe. La 
finesse méme des examens peut conduire plus facile- 
ment a des erreurs. 

Une des dystonies les plus courantes consiste dans 
le spasme de l’antre qui peut persister longtemps et 
qui contraste avec un tonus normal ou méme diminué 
du reste de l’estomac. Ce spasme peut rendre le dia- 
gnostic difficile, surtout lorsqu’il est associé a des 
modifications morphologiques des plis de la muqueuse. 
Par suite de ’hypertonie gastrique, les vaisseaux qui 
traversent la muqueuse sont comprimés (surtout les 
veines) et il en résulte un cedéme, une congestion de 
la muqueuse indépendante de ’hypersécrétion et de la 
diffusion du processus inflammatoire aux plans pro- 
fonds de la muqueuse gastrique. 

Trés souvent, les estomacs présentent une hyper- 
tonie réflexe de ’antre qui entraine une plus ou moins 
grande irrégularité des plis muqueux. 

Les A. insistent sur le polymorphisme et la variété 
des troubles de dystonie neuro-endocrinienne et des 
dystonies circulatoires et respiratoires. — Paschetta. 


Nellio RENZI et Claude FARIBAULT. — Radio- 
thérapie de Il’ulcere peptique cesophago-gastro- 
duodénal. (Union médicale du Canada, t. 89, n° 11, 
nov. 1960, pp. 1515-1520, 2 fig.) 


Lirradiation peut diminuer ou abolir la sécrétion 
acide et ainsi prévenir ou guérir Vulcére. 

Cette thérapeutique est surtout utilisée dans lulcére 
duodénal résistant au traitement médical, mais elle a 
aussi une action sur l’ulcération cesophagienne consé- 
cutive A une csophagite provoquée par une hernie 
hiatale et par reflux de HCl. 

Les A. présentent une observation de ce dernier cas 
avec une guérison ayant un recul de un an et demi. 
Un mois aprés la fin du traitement, les examens mon- 
trent la disparition de l’acide chlorhydrique. Le malade 
est asymptomatique et l’achlorhydrie est persistante. 

La dose est de 1500 4 2000 r en profondeur. Cette 
dose est atteinte en deux semaines, au plus en quatre 
semaines. I] se produit, au niveau de Vestomac, une 
réaction inflammatoire plus ou moins vive suivie 
d’une atrophie cicatricielle proportionnelle, sans symp- 
tomatologie pour le malade et sans dommage pour les 
organes voisins. 

Si l’achlorhydrie n’est que transitoire, ’ulcére peut 
récidiver, mais il est, en général, asymptomatique. 

Les néoplasies secondaires rapportées et dues, pour 
certains, aux radiations, montrent en général une 
incidence inférieure A celle d’un groupe sélectionné 
dans une population normale. — F. Beix-Frossard. 


Von FOTI (Budapest). — Nouvelle méthode de radio- 
diagnostic des fornix et du cardia (Méthode de 
double contraste). (Radiologia Clinica, vol. 29, n° 2, 
mars 1960, pp. 101-108.) 


Description d’une nouvelle méthode pour la radio- 
graphie du cardia et de la grande tubérosité. Un appa- 
reil de pulvérisation est branché sur une sonde gas- 
trique. Sur cette sonde gastrique, on monte deux 
ballonnets dans lesquels on peut injecter, soit de lair, 
soit une solution colloidale de baryum. L’air injecté 
distend les parois gastriques et permet a4 la solution 
vaporisée de baryum de se coller contre les parois 
gastriques. De plus, lair augmente également le con- 
traste de la région étudiée. Au point de vue technique, 
examen est trés simple et, pratiquement, jamais 
contre-indiqué. L’utilité de cet examen est démontrée 
a l'aide de radiographies. — R. T. Coliez. 
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RADIOTHERAPIE 
PHYSIOBIOLOGIE 
H. QUASTLER (Upton, U. S. A.). — Renouvellement 


des cellules et radiolésions aigués. (Radiology, vol. 
73, n° 2, aott 1959, p. 161.) 


Il n’y a pas de structure biologique qui puisse 
échapper a l’action biologique des radiations, mais il 
y a une radiosensibilité qui dépend a la fois de l’élé- 
ment lui-méme et de son entourage. On a tenté bien 
souvent d’établir une échelle de radiosensibilité. I] est 
certain que les relations entre la radiosensibilité et 
la prolifération cellulaire constituent un ensemble trés 
complexe. 

L’A. fait une revue de ce qui parait en rapport avec 
la mitose, avec les différentes phases de la vie cellu- 
laire. — P. Lamarque. 


H. G. RICHMOND. — Induction de sarcomes chez 
le rat par injection du complexe fer-dextran. (Brit. 
Med. Journ., 11 avril 1959, pp. 947-949.) 


Le but de ce travail est de mettre en évidence le 
role de accumulation du fer dans la carcinogénése. 
Sur une souche de rats ne présentant aucune tumeur 
spontanée, des injections hebdomadaires de 20 mg 
d’hydroxyde ferrique avec du dextran de faible poids 
moléculaire sont effectuées réguliérement. Entre le 
11° et le 16° mois, 16 rats sur 23 développent, dans la 
zone d’injection, des sarcomes & cellules fusiformes. 
Une autre série, de distribution différente, aboutit éga- 
lement a la formation de sarcomes. Des séries témoins 
n’ayant recu que du dextran ne font pas de tumeurs. 
Le dextran étent éliminé rapidement, il semble peu 
probable que l’action cancérigéne du fer soit liée 4 son 
incorporation dans le complexe fer-dextran. L’A. 
expose enfin une hypothése d’action cancérigéne du 
fer a partir du blocage de Vactivité antioxydante de 
la vitamine E sous Veffet d’une surcharge de fer. — 
B. Pierquin. 


W. C. LEVIN, M. SCHNEIDER (Galveston, Texas) et 
H. B. GERSTNER (San Antonio, Texas). — Les 
premiéres réactions cliniques apres une irradiation 
totale. (J. A. M. A., t. 172, n° 9, 1960, pp. 921-927.) 


Article trés intéressant & propos d’une ¢tude portant 
sur 11 cas dirradiation totale pour cancer diffus avec 
des doses de 150 r et 200 r en une fois. Les premiers 
symptomes sont : fatigue, nausées et vomissements de 
2 a 4 heures aprés l’exposition. Entre 5 et 8 heures, 
ils atteignent un maximum et disparaissent le 2° ou 
3° jour. 

Exposé détaillé de trois cas. 

Paralléle avec les effets des explosions atomiques. 
— Schlienger. 


G. E. MOORE, A. A. SANDBERG et A. L. WATNE 
(Buffalo). — La chimiothérapie et la diffusion des 
cellules cancéreuses. (J. A. M. A., t. 172, n° 16, 1960, 
pp. 1729-1733.) 


Les cellules tumorales se disséminent dans les lym- 
phatiques, les vaisseaux sanguins, dans la lumiére des 
organes creux et les cavités du corps. A cété de cette 
diffusion spontanée, l’extension peut étre provoquée 
au cours d’examen ou d’intervention chirurgicale. Les 
cellules ont été mises en évidence dans le sang veineux 
drainant la tumeur qui peut étre petite et mobile ou, 
plus rarement, dans le sang veineux périphérique. 


On peut retrouver des cellules néoplasiques dans le 
liquide de lavage péritonéal en cas de carcinome ova- 
rien. Certains produits anticancéreux peuvent avoir 
une action sur ces cellules en migration alors qu’ils 
n’en ont pas sur la tumeur originelle. — Schlienger. 


J. A. GLENN, J. GALINDO et C. E. LAWRENCE 
(New-York). — Empoi t chronique par ra- 
dium chez un peintre de cadrans lumineux. (Am. 


Journ, of Rent., vol. 83, n° 3, mars 1960, p. 465.) 


Il s’agit de l’étude compléte d’un cas médical relatif 
& une femme de 57 ans qui avait travaillé quatorze 
mois dans la peinture radio-active des cadrans lumi- 
neux de montres. Elle a survécu 32 ans aprés son 
travail, mais a présenté dans ce temps des fractures, 
de Vostéomyélite, puis une ostéonécrose généralisée. 
Elle est morte d’un cancer des sinus sphénoidaux. — 
P. Lamarque. 


H. ZEHNDER (Berne). — L’action des radiations sur 
la résorption jéjunale du glucose apres irradia- 
tions X. (Radiologia Medica, 29, n° 3, juin 1960, 
pp. 127-137.) 


L’action des radiations sur la résorption jéjunale 
du glucose a été étudiée in vitro sur des rates albinos. 
Les résultats suivants ont été obtenus : lors de Virra- 
diation totale avec une dose de 800 r, la résorption est 
abaissée une heure aprés l’exposition par rapport aux 
animaux témoins. Aprés six heures, elle est de nou- 
veau normale. Aprés vingt-quatre heures, elle est aug- 
mentée et, aprés quarante-huit heures, elle est A 
nouveau trés diminuée. Si l’on irradie uniquement 
abdomen, la résorption du glucose, aprés une heure, 
est également diminuée. Par contre, si l’on irradie une 
anse gréle isolée en dehors de la cavité abdominale, 
la résorption n’est pas diminuée. I] s’agit done d’un 
effet indirect survenant rapidement aprés l’irradiation, 
effet qui nécessite Vintervention d’un organe extra- 
intestinal pour se produire. — R. T. Coliez. 


P. DESAIVE. — Radiations et greffes. (Journ. belge 
de Radiol., fasc. 6, vol. XLII, 1959, pp. 641-655.) 


L’A. expose en premier les progrés obtenus dans le 
traitement des cancers par la radiothérapie, la chirur- 
gie et la chimiothérapie. I] en précise les limites et 
indique les tendances nouvelles, fonctionnelles, de ces 
procédés, I] différencie ensuite implantation et greffes, 
classe ces derniéres en isologues, homologues et hété- 
rologues, et expose les notions actuelles sur les causes 
d’échees de ces greffes (antigénes T et H, proper- 
dine, etc.). Quelques notions importantes de radiobio- 
logie sont rappelées avant d’envisager séparément les 
trois formes essentielles des rapports réciproques de 
Virradiation et de la greffe. 


A. — Utilisation de Virradiation dans le but de 
favoriser la prise d’une greffe ou l’adaptation d’un 
organe transplanté : exemples de Vlexpérience de 
Murray et coll. et des constatations de ConHen et 
COHEN : greffes-implantations chez le lapin d’une part, 
irradiation des greffons et transplants d’autre part. 


B. — Utilisation de la greffe dans le but de com- 
penser les effets principaux d’une irradiation massive, 
accidentelle ou voulue. C’est l’irradiation délibérée qui 
sera envisagée, chez l’animal puis dans la leucémie 
aigué humaine en phase de rémission. I] est fait men- 
tion particuliére du cas d’un cancer épithélial radio- 
sensible mais généralisé. 


C. — Utilisation de greffes de tissus divers, isologues 
ou homologues, irradiés ou non, dans le but d’accroi- 
tre la réponse a Virradiation d’un cancer localisé : 
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expériences de A. et L. Conen sur lirradiation préa- 
lable in vitro de tissus qui permettrait, aprés greffe, 
d’augmenter la radiosensibilité d’une tumeur localisée 
du récepteur. — C. Hernandez. 


P. DUSTIN Jr. — Le réle des virus dans la crois- 
sance néoplasique. (Journ. belge de Radiol., fasc. 5, 
vol. XLII, 1959, pp. 582-601.) 


L’A. se propose de discuter les relations possibles 
entre une infection virale et un processus de croissance 
mitotique anormal, de nature néoplasique. La proli- 
fération mitotique normale est d’abord étudiée. Phé- 
noméne homéostatique et réglé, il implique pour les 
cellules la synthése du DNA chromosomique, du maté- 
riel fusorial nécessaire 4 la répartition réguliére des 
chromosomes, et du cytoplasme des cellules filles, La 
surcharge fonctionnelle, l’action d’hormones (ou la 
libération d’inhibitions) et l’absence de contact avec 
des cellules voisines sont les facteurs principaux qui 
déterminent la division mitotique. 

La prolifération mitotique cancéreuse, méme quand 
elle est lente, tend a devenir exponentielle et montre 
des anomalies du DNA et du fuseau, non pathognomo- 
niques d’ailleurs. Elle se caractérise surtout par 
l’acquisition de propriétés invasives, qui sont peut-étre 
en relation avec une altération de la surface des 
cellules. 

Des virus non cancérigénes peuvent stimuler la 
croissance mitotique. L’action sur la croissance des 
virus oncogénes connus est mal comprise: elle 
pourrait résulter d’une modification du DNA nucléaire. 
Ce phénoméne est comparé aux modifications du 
génome bactérien sous l’influence des prophages. L’al- 
tération de la surface des cellules qui conditionne la 
propriété de métastasier pourrait elle aussi étre pro- 
voquée par les virus dont on connait la formation en 
relation étroite avec cette surface. — C. Hernandez. 


E. MALAISE et J. CLOSON. — Aucun effet direct 
des rayons X sur la concentration et |’oxydation 
des iodures par la thyroide du rat. (Journ. belge 
de Radiol., fase. 6, vol. XLII, 1959, pp. 723-737.) 


Etude de 80 rats divisés en trois groupes : 

— irradiation thyroidienne (20, 40 et 60 000 r/peau) 
et examen histologique de la glande aprés des délais 
compris entre 3 et 72 heures; 

— étude de la concentration thyroidienne des 
iodures chez Vanimal immédiatement et 20 heures 
aprés, avec ou sans irradiation de la glande (60 000 r/ 
peau) ; 

— étude de la concentration thyroidienne immédia- 
tement aprés une irradiation et sans irradiation chez 
des animaux traités par 6-n-propylthiouracil (P. T. U.). 

Au cours des premiéres heures, aucune radiolésion 
histologique n’apparait; ultérieurement, il n’y a pas 
de radiolésion cellulaire mais uniquement de l’cedéme. 
Immédiatement aprés Virradiation, la concentration 
et Poxydation des iodures sont normales, mais la quan- 
tité d’iode fixée est abaissée. Les rayons X ne pro- 
voquent pas de radiolésion biochimique directe des 
systemes enzymatiques responsables de la concen- 
tration et de ’oxydation des iodures. — C. Hernandez. 


D. J. MEWISSEN. — Les tumeurs autres que les 
lymphosarcomes, provoquées chez la souris C57BL9 
par irradiation totale au radiocobalt. (Journ. belge 
de Radiol., fasc. 6, vol. XLII, 1959, pp. 710-722.) 


Rappel de la technique d’irradiation totale et des 
résultats envisagés sous Vangle lymphosarcome (cf. 
Radiation Res., 1957, pp. 6-85; Acta Radiol., 1957, 
pp. 48-141 et C. R. Soc. Biol., 1959, pp. 153-366). 

Au total, 26 tumeurs non lymphoides ont été obser- 


vées entre le 360° et 1 048° jour, chez 194 sujets ayant 
survécu avec ou sans traitement préalable par la 
cystéamine ou la cystamine. Descriptions, statistiques 
et commentaires. — C. Hernandez. 


M. TUBIANA, C. I. BERNARD et C. LALANNE (Vil- 
lejuif, France). Modification de l’érythropoiése 
aprés radiothérapie pelvienne. (Acta Radiologica, 
vol. 52, f. 4, oct. 1959, pp. 321-335.) 


La vitesse de renouvellement du fer plasmatique, 
Vincorporation du fer dans les globules rouges et la 
fixation du fer dans les territoires médullaires ont 
été mesurées grace au fer radio-actif (Fe), chez 
9 malades avant et aprés radiothérapie pelvienne, par 
télécobalthérapie. Aprés irradiation du sacrum par 
des doses de 4000 et 6000 r, la fixation du radio-fer 
dans cet organe est trés abaissée. Elle est, par contre, 
augmentée dans les tissus érythropoiétiques non irra- 
diés (sternum, vertébres cervicales). Le renouvelle- 
ment du fer plasmatique et l’incorporation de fer dans 
les hématies ne décélent pas de baisse de Vactivité 
érythropoiétique globale. Celle-ci semble méme par- 
fois augmentée. — R. T. Coliez. 


Roger GHYS. — Effets des Alkoxyglycérols (Kaby 
700) sur la leucopénie consécutive a la radiothé- 
rapie. (Laval Médical, vol. 30, n° 3, octobre 1960, 
pp. 331-341, 4 tableaux.) 


La leucopénie, un des symptomes les plus précoces 
du « mal des rayons », est, selon I’A., une complica- 
tion plutot théorique d’un traitement par les radia- 
tions bien conduit. 

Outre les transfusions sanguines qui sont un excel- 
lent adjuvant de cette modification de la formule san- 
guine, certains auteurs ont soigné, avec succés, des 
angines agranulocytaires par des quantités de moelle 
osseuse fraiche, ou par des extraits médullaires qui 
sont des fractions lipidiques insaponifiables provenant 
de la moelle ou alkoxyglycérols. 

Les huiles extraites du foie des poissons élasmo- 
branches constituent la source naturelle des alkoxy- 
glycérols. L’A. a utilisé le Kaby 700, résidu de foie 
de requin aprés extraction par distillation molécu- 
laire de la vitamine A qu’elle:contient. 

L’essai a été pratiqué chez 15 patients soumis a un 
important traitement par les radiations, et dont la 
leucocytose était tombée au-dessous de 5000 par mm*. 

L’amélioration n’a ¢té constatée que chez deux de 
ceux-ci, contrairement aux conclusions des auteurs 
qui ont été les premiers 4 étudier ce type de médica- 
ment, et en accord avec les essais pratiqués au Royal 
Marsden Hospital & Londres. — F. Beix-Frossard. 


APPAREIL ET TECHNIQUE 


DOSIMETRIE. ACCIDENTS 


B. BELLUCCI (Pérouse). —- Problémes et considé- 
rations critiques relatifs 4 la dosimétrie par film, 
dans les protections des radiations ionisantes. (/a- 
diologia Medica, XLV, n® 12, déc. 1959, pp. 1137- 
1153.) 


L’A. étudie les différentes causes d’erreur pouvant 
influencer la dosimétrie par films utilisés pour vérifier 
la protection du personnel. 

Les variations d’incidence des rayons par rapport 
au film peuvent entrainer des écarts par défaut pou- 
vant aller jusqu’a 100 % d’erreur, 

D’autre part, le siége des films peut causer des 
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erreurs car, sur la poitrine, ils sont sous les tabliers 
anti-X, alors que les membres sont irradiés. 

L’A. propose : 

a) D’introduire un facteur de correction destiné a 
éliminer les erreurs dues aux variations d’incidence 
des rayons X par rapport a la plaque. Ce coefficient 
varie de 1,66 4 2,15 selon la zone du film. 

6) D’utiliser deux films : ’un sur le corps du radio- 
logue dans les parties couvertes par le matériel anti-X, 
l’autre dans les parties découvertes telles que l’avant- 
bras. La dose globale réellement recue par le radio- 
logue est le résultat du calcul proportionnel entre les 
deux. 

c) Utilisation de films-badges autonomes placés a 
diverses distances du foyer radiant, destinés 4 la com- 
paraison dosimétrique avec des films utilisés par le 
personnel. — Paschetta. 


A. GILARDONI et T. GHISLANZONI (Milan). — 
Dosimetre et applications d’un nouvel appareil 
avec tube a fenétre de béryllium extra-transpa- 
rente a large spectre d’utilisation (5-100 kV). 
(Radiologia Medica, XLV, n° 10, oct. 1959, pp. 989- 
996, 11 fig.) 


Description d’un nouvel appareil « Neodermo-Be » 
avec tube 4 fenétre de Béryllium extra-transparente, a 
large spectre d’utilisation (5-100 kV). Enumération des 
avantages et des principales applications. —- Paschetta. 


M. GARRETT. — Huit nouveaux cas de cancers 
induits par les radiations. (Brif. Med. Journ., 23 mai 
1959, pp. 1329-1331.) 


L’A. rapporte 8 nouveaux cas de _ radio - cancers 
laryngés et pharyngés chez des malades traités anté- 
rieurement par radiothérapie pour des thyréotoxicoses. 
Le premier cas est une femme Agée de 66 ans, traitée 
a plusieurs reprises, entre 1924 et 1926, par radiothé- 
rapie transcutanée pour une thyréotoxicose. En 1948, 
un nodule cervical est enlevé : carcinome épidermoide. 
En 1957 épithélioma rétro-cricoidien (irradié par 
radiothérapie de haute-énergie; guérison apparente). 
Le deuxiéme cas est une femme de 54 ans, traitée par 
radiothérapie transcutanée pour une hyperthyroidie, 
en 1930. En 1958 : carcinome épidermoide rétro-cricoi- 
dien (radiothérapie de haute-énergie; guérison appa- 
rente). Le troisiéme cas est une femme de 59 ans, 
traitée, en 1913, en 1924 et en 1928, par radiothérapie 
transcutanée pour une thyréotoxicose. En 1950, épithé- 
lioma cutané du cou: exérése. En 1957 : épithélioma 
de la corde vocale droite : hémi-laryngectomie. Gué- 
rison apparente. Le quatriéme cas est une femme de 
50 ans, irradiée & deux reprises, en 1924, pour une 
thyréotoxicose. En 1949 : épithélioma trés étendu 
rétro-cricoidien avec adénopathies. Traitement pal- 
liatif. Décés.en 1950. Le cinquiéme cas est une femme 
de 87 ans, traitée par radiothérapie, en 1920, pour une 
hyperthyroidie. En 1958, image radiologique de tumeur 
rétro-cricoidienne. Pas de traitement. Le sixiéme cas 
est une femme de 77 ans traitée en 1930 par radiothé- 
rapie pour une thyréotoxicose. En 1958, tumeur du 
sinus piriforme droit. Irradiation 4 doses palliatives. 
Guérison apparente six mois plus tard. Le septiéme cas 
est une femme de 69 ans, traitée, en 1920, par radio- 
thérapie pour une thyréotoxicose. En 1956 : carcinome 
rétro-cricoidien. Le huitiéme cas est une femme de 
57 ans, traitée dans son enfance par radiothérapie pour 
une hyperthyroidie. En 1951, tumeur rétro - cricoi- 
dienne. 

Ces 8 cas sont remarquables par leur homogéncéit¢ 
clinique et leur identité de délai post-radiothérapiques 
(autour de vingt-cing ans). La guérison, obtenue dans 
2 cas par radiothérapie de haute-énergie (4 MeV), con- 
firme la radiosensibilité de ces radio-cancers. Il manque 
a ce travail, pour lui donner une signification étiolo- 
gique plus éloquente, les précisions nécessaires sur les 


doses initialement appliquées dans le traitement radio- 
thérapique des thyréotoxicoses. Plusieurs bonnes réfé- 
rences sur ce méme sujet encadrent ce travail, -- 
B. Pierquin. 


W. F. HUGUES (Chicago). — Bétathérapie, les 
sources, les irradiations et les dangers dans le trai- 
tement des affections oculaires. (J. A. M. A., t. 170, 
n° 17, 1959, pp. 2096-2101.) 


L’A. étudie d’abord les sources en insistant sur les 
isotopes récemment introduits en thérapeutique, Stron- 
tium et Yttrium radio-actifs, qui n’émettent pas de 
rayons gamma; il insiste sur la nécessité de connaitre 
parfaitement les caractéristiques physiques (rende- 
ment en rad, dose en profondeur) des applicateurs 
employés; des tests d’activité sur la cornée du lapin 
doivent étre pratiqués, au besoin, pour tester les corps 
employés afin d’éviter les surdosages, facteurs de 
complications. A cause des incertitudes sur l’activité 
et la possibilité d’accidents tardifs, lA. est partisan 
de la bétathérapie en cas d’échec d’un autre traite- 
ment, ou lorsque les avantages que l’on peut en 
attendre sont substantiels. 

Il mentionne les doses en « rad » employées dans 
différentes affections telles que kératite de type 
variable, épisclérite, sclérite, mélanome de la conjonc- 
tive, hémangiome et papillome conjonctival, tumeur 
du limbe. Il insiste sur les contre-indications et les 
complications : cataracte surtout, apparaissent fré- 
quemment et dans des délais variables. — Schlienger. 


Motoi MIURA (Nagoya, Japon). — Etudes cliniques 
sur les effets hématologiques de petites doses de 
rayons. (Nagoya Journ. of Med. Sc., vol. 22, n° 2, 
aott 1959, pp. 195-213.) 


I] s’agit d’une étude du sang de 14 techniciens radio- 
logues, relative aux variations annuelles de la formule 
sanguine comparativement au groupe de contréle. 

Pas de variation des globules rouges. 

Diminution des leucocytes, en général de mai a 
octobre, et augmentation de novembre & avril chez les 
sujets du contréle non irradiés, alors que les sujets 
recevant de petites doses ne montrent aucune variation. 

Aucune modification sur les plaquettes sanguines. 
— P, Lamarque. 


D. FROST. — Dosimétrie des seeds radio-actifs. 
(Strahlentherapie, 113, 1960, p. 136.) 


La dimension des seeds est assez faible (2 x 0,9 mm) 
pour qu’a partir d’une distance de quelques milli- 
métres, ils puissent étre considérés comme une source 


punctiforme. 
Pour un seul seed, la dose D1 en un point est : 
T 
D1 = —— x —. 
0,693 


I = facteur de dose. 
A = activité en MC. 
a = distance en cm. 
T = période en heures. 


Si deux seeds sont utilisés, la dose au centre de la 
distance séparant les 2 seeds représente un minimum. 
Cette dose D2 est égale : 

21, A T 
——— x ——. 
(0,5)a* 0,693 

Si 4 seeds sont placés en 4 coins d’un carré, il existe 
un minimum de dose au centre du carré : 

K ——., 
(0,71) a? 0,693 
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La disposition en volume est la plus utilisée. Si 
8 seeds sont placés aux coins d’un cube, il existe un 
minimum de dose au centre du cube : 


T 
D8 = ———_ x 
(0,87) 0,693 


Prenons des cas de seeds de 198 Au et considérons 
une dose tumorale minimum de 6000 rads. On peut 
alors calculer la distance minimum entre les seeds en 
fonction de Vactivité pour 2 seeds : 


a = 0,546 \ a(cm); 
pour 4 seeds en carré : 

a = 0,544 \/a (cm); 
pour une disposition en cube : 

a = 0,627 \/a (em). 


La précision de la distance séparant les seeds n’étant 
pas grande, ces formules peuvent étre ramenées a une 
formule commune : 


a = 0,6 Va (em). 


L’A., d’aprés celle-ci, a établi un diagramme avec en 
abscisse la dose et en ordonnée la distance séparant 
les seeds. — R. Keiling. 


W. HELLRIEGEL (Francfort). — Tumorlakalisierung 
mit Bildverstarker und Television (Localisation tu- 
morale a l’aide de l’amplificateur de brillance et la 
télévision). (Strahlentherapie, t. 111, 1960, p. 468.) 


Description d’un systéme de localisation et de con- 
tréle du faisceau d’irradiation en roentgenthérapie 
pendulaire. L’ensemble est monté sur l’appareil de 
rentgenthérapie pendulaire Siemens 4 250/kV. Le tube 
de rayons X est a double foyer, foyer de roentgenthé- 
rapie classique et foyer 2/2, fonctionnant en scopie 
sous 3 mA et une tension variable de 40 4 150 kV. 
Un amplificateur de brillance et une caméra vidicon 
sont montés @4 l’autre extrémité du balancier dans le 
faisceau direct, 4 ’endroit o4 l’on place normalement 
le rétrocentreur. Un récepteur de télévision est placé 
A cété du poste de commande. Les déplacements de la 
table sont téléguidés. Avant le début du traitement, 
on contréle done facilement le centrage du faisceau, 
non seulement en position fixe, mais également durant 
tout le mouvement pendulaire, et grace 4 la télécom- 
mande de la table on peut modifier la position du 
malade. 

Un tel ensemble peut également étre installé sur 
des appareils & haut voltage. — R. Keiling. 


K. HARTUNG. — Strahlenbelastung und Strahlen- 
beschutz in der Pédiatrischen Rontgendiaznostik 
(Dosimétrie et protection en radiopédiatrie). (G. 
Thieme, Stuttgart, 1959, 128 p., 26 fig., 97 tabl. 
Prix : D. M. 18,60.) 


Aprés avoir évoqué les dangers des radiations ioni- 
santes, l’A. insiste sur certaines particularités des dan- 
gers d’irradiation lors des examens radiologiques chez 
enfant et surtout chez le nourrisson. En. effet, le 
jeune Age des sujets radiographiés laisse aux risques 
somatiques le temps de se manifester et permet la 
cumulation des effets génétiques par suite des expo- 
sitions ultérieures; d’autre part, la dose volume est 
nettement plus élevée chez lV’enfant et surtout chez 
le nourrisson que chez l’adulte, pour un méme examen. 

3000 mesures de doses en surface et de doses 
gonades ont été pratiquées pour les différents examens 
radiologiques usuels. Des mesures de contréle ont éga- 
lement été faites post mortem sur 15 cadavres d’en- 
fants et de nourrissons 15 minutes 4 8 heures aprés la 


mort. Les mesures ont été faites avec des chambres a 


condensateurs, chambres a air & pression normale 
pour mesurer dans le domaine du Mr, et chambres 4 
argon a haute pression pour mesurer dans le domaine 
du micro-r. Pour les mesures des doses gonades, les 
chambres ont été placées autour du scrotum et dans 
la région inguino-iliaque chez les sujets féminins. 

De nombreux tableaux exposent les résultats obtenus 
pour les différents examens avec différentes conditions 
d’exposition, de tension, de distance FP, etc., et ceci 
chez des enfants d’age variant de 0 a 14 ans. Les doses 
cutanées mesurées habituellement sont de Vordre du 
Mr et les doses gonades de l’ordre du micro-r, sauf, 
évidemment, si les gonades se trouvent dans le champ 
d@ irradiation. 

L’ouvrage se termine en recommandant un certain 
nombre de mesures de précaution qui permettent de 
réduire chez l’enfant la dose-gonades de facon sensible. 

Ce livre est intéressant par le grand nombre de 
renseignements numériques qu’il apporte. — R. Keiling. 


O. DAHL et K. J. VIKTERLOF (Stockholm). — Pré. 
cisions concernant la roentgenthérapie profonde a 
200 et 250 kV, et la télécobalthérapie (avec réfé- 
rence spéciale a la « perpendicular axial arc the- 
rapy »). Jens Nielsen Anno Atatis Sux LX, Stock- 
holm, 1959, pp. 71-80.) 


Les A. publient dans leur travail de nombreuses 
courbes comparatives d’irradiation du bassin par la 
rentgenthérapie (6 champs) et la télécobalthérapie 
rotatoire A 360°, et quelques irradiations rotatoires 
plus complexes. 

C’est surtout le probléme physique auquel ils se 
sont attachés en recherchant le mode de distribution 
optima des doses profondes. La comparaison entre les 
deux méthodes (200, 250 kV et Co”) donne Il’avantage 
a la télécobalthérapie dont les répartitions sont net- 
tement plus homogénes. — R. T. Coliez. 


G. H. FLETCHER. — Evaluation clinique de la 
reentgenthérapie a supervoltage. (Jens Nielsen Anno 
Atatis Sue LX, Stockholm, 1959, pp. 87-110.) 


La valeur curative de la reentgenthérapie a super- 
voltage est bien démontrée dans les tumeurs de l’oro- 
pharynx, du systéme urinaire et du stade III du can- 
cer du col utérin. Dans les cas de cancers de lovaire, 
les lymphomes et des tumeurs du testicule, elle n’a 
que quelquefois une valeur curative, mais toujours 
une action palliative. La roentgenthérapie a super- 
voltage offre d’intéressantes possibilités dans Virra- 
diation préopératoire des cancers du sein et dans les 
ganglions cervicaux métastatiques. (Dans le cancer du 
col, VA. donne 5500 4a 6500 reentgens en quatre 
semaines, [4 champs]; dans le cancer de la vessie 
{4 champs], 6000 rads en quatre semaines.) A l’heure 
actuelle, l’A. signale que les deux tiers de ses malades 
sont traités par des techniques de supervoltage en 
raison des résultats meilleurs; ces traitements sont 
aussi mieux supportés. Les appareils actuellement 
employés donnent entre 1 et 3 MeV, mais si la certi- 
tude est acquise que les résultats sont meilleurs 4 15 
ou 30 MeV, cette derniére technique sera systémati- 
quement employée par l’A. — R. T. Coliez. 


A. MEYERS, I. KOZLOWITZ et P. KIPFER. — 
Mesures des doses aux gonades recues lors d’exa- 
mens radiologiques. (Journ. belge de Radiol., fase. 1, 
vol. XLII, 1959, pp. 100 4 109.) 


ll s’agit de la présentation des résultats prélimi- 
naires 4 la mesure, pour la population belge, des doses 
recues par les gonades des patients soumis a des 
examens de radiodiagnostic du type courant. 

Technique et résultats sont exposés, puis commentés 
et, enfin, comparés aux résultats obtenus dans d’autres 
pays. — C. Hernandez. 
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G. BIAGINI, M. BAVILLA, A. MONTANARA, 
G. MESSE, A. PAGLICCI et M. PISAPIA (Rome). 
— Enquéte sur la dose possible aux gonades, recue 
par la population de Rome a la suite de |’emploi 
des rayons X dans le diagnostic médical. (La Radio- 
logia Medica, XLVI, n° 8, aodt 1960, pp. 757-783, 
11 tableaux.) 


Dans un 1° tableau, les A. donnent les doses aux 
gonades en mr mesurées par les divers auteurs au 
cours des principaux examens radiologiques, puis ils 
donnent les doses recues par la mére et par le foetus 
lors des examens de l’abdomen pour grossesse et radio- 
pelvimétrie. 


Puis ils comparent les doses maxima et minima cal-: 


culées par les auteurs pour arriver 4a une valeur 
moyenne. 

Ils notent ensuite la fréquence relative de chacun 
des examens (le thorax arrive nettement en téte) et 
la fréquence de chacun d’eux selon lage. 

Ils publient ensuite les résultats de leurs mesures 
personnelles selon les divers types d’examens. (Ils 
constatent de grandes variations, méme en ce qui les 
concerne, et ils trouvent des chiffres différents selon 
les types d’appareils utilisés.) 

Ils ajoutent les doses annuelles regues par les 
sources naturelles de radiation (cosmiques, terrestres, 
atmosphériques, K*, C*, etc.). 

Bref, les A. arrivent 4 une évaluation totale de 36 
a 44 mrem par an. — Paschetta. 


A. SOMERWIL. — The standard dosimetre of the 
Rotterdamsch Radiotherajentisch Instituut. (Journ. 
belge de Radiol., fasc. 1, vol. XLII, 1959, pp. 87-91.) 


Description d’un nouveau dosimétre standard pour 
radiations X de 50 @ 250 kV. L’appareil de type a pla- 
teaux paralléles et ses accessoires comme le dia- 
phragme mobile et le compensateur sont comparés 
d’une maniére satisfaisante a divers instruments simi- 
laires. — C. Hernandez. 


E. VANDEVELDE. — Le rapport de la commission 
scientifique des Nations Unies sur l’effet des radia- 
tions atomiques. (Journ. belge de Radiol., fase. 1, 
vol. XLII, 1959, pp. 92-99.) 


L’A. résume et commente le « Report of the United 
Nations Scientific Commitee on the effects of atomic 
radiation », New York, 1958. -—— C. Hernandez. 


H. WIJKER et N. C. HARDER. — The determina- 
tion of the scatter correction factor in a case of 
rotational irradiation of an cesophagus tumour. 
(Journ. belge de Radiol., fasc. 2, vol. XLII, 1959, 
pp. 190-202.) 


Pour obtenir la dose tumorale réelle, il faut multi- 
plier par un facteur de diffusion la dose calculée 
d’aprés les graphiques de dose en profondeur. Ce fac- 
teur de diffusion dépend de la disposition de diverses 
couches d’air et d’eau. Il est calculé d’aprés des me- 
sures in situ, réalisé au cours d’une radiothérapie 
rotatoire pour K de l’esophage et vaut 0,81. 

Une méthode est envisagée pour obtenir plus rapi- 
dement la valeur de ce facteur en radiothérapie rota- 
toire wsophagienne et pulmonaire. 

Les A. mettent l’accent sur l’importance de la déter- 
mination de la dose tumorale au niveau d’un certain 
nombre de points, le long de l’axe de rotation, et sur 
la nécessité de filtres de forme spéciale, corrigeant les 
différences de densité des tissus. — C. Hernandez. 


Analyses 


A. BERCY. — Graphiques et tableaux permettant 
le calcul de la dose intégrale absorbée en grammes- 
reentgen et en grammes-rad pour toutes les moda- 
lités de radiothérapie (valables pour l’eau et les 
tissus musculaires). (Journ. belge de Radiol., fasc. 5, 
vol. XLII, 1959, pp. 602-623.) 


Le choix du radiothérapeute est guidé par trois 
impératifs : administrer une dose convenable a la 
tumeur, donner la moindre dose possible a la peau, 
faire absorber la moindre dose intégrale possible par 
individu entier, car cette dose est responsable du 
mal des rayons. 

La formule de Mayneord et la méthode de Wachsman 
peuvent étre remplacées par la méthode personnelle 
plus simple de 

Les calculs aboutissent 4 une formule permettant 
de dresser des tables de doses intégrales absorbées par 
em? = De. 

La formule générale est la suivante. 


Dv = (So X Do X Du X K) + Cai + Cor. 


So = surface d’entrée du faisceau; 

Do = dose a la peau; 

Dv = dose intégrale donnée par la table; 

K = facteur dépendant de la surface d’entrée; 

Co: et Coo = correctifs éventuels pour C.D. A. et D.F.P. 
différentes. — C. Hernandez. 


P. MINET. — Etude d’un cas d’irradiation profes- 
sionnelle chronique. Bilan provisoire des effets de 
cette irradiation. (Journ. belge de Radiol., fasc. 1, 
vol. XLIII, 1960, pp. 62-71.) 


Cas d’un homme de 38 ans qui, depuis 5 ans, utilise 
5 heures par jour, sans protection particuliére, un 
appareil de radiographie industrielle travaillant sous 
40 KeVf et 4 mA. 

La symptomatologie observée (asthénie croissante et 
aphonie) n’a pu étre mise en relation avec cette irra- 
diation. Sang, peau, phanéres, cristallin sont nor- 
maux. On note une diminution du nombre de sper- 
matozoides avec pourcentage élevé des formes mortes, 
mais le spermatogramme redevient aprés 
1 mois d’absence d’irradiation. L’A. estin enfin qu’il 
n’y a pas de raison de craindre des conséquences 
génétiques. — C. Hernandez. 


L. H. M. VAN STEKELENBURG. — Der film badge- 
dienst van TNO. (Journ. belge de Radiol., fasc. 2, 
vol. XLIII, 1960, pp. 209-220.) 


Présentation d’un film badge (organisation de la 
Santé TNO) dont la sensibilité ne dépend pratiquement 
pas de l’énergie du rayonnement. 

On utilise deux films: l’un mesure les doses dans 
le domaine des énergies de 30 4 100 KeV, l’autre, inséré 
entre deux plaques d’étain de 2 mm d’épaisseur, est 
sensible au rayonnement gamma dur. Ainsi, la somme 
des doses enregistrées par les deux films se situe a 
moins de 25 % de la véritable dose, sauf dans le cas 
des énergies inférieures 4 30 KeV, de peu d’intérét par 
ailleurs puisque leur danger est infime. Ce film badge 
peut étre utilisé pour la mesure des doses roentgen et 
gamma de 0,02 4 4 r pour toutes les énergies. 

Le rapport de la « dose partielle » varie fortement 
avec V’énergie du rayonnement et peut donc donner 
des indications pour la détection d’une éventuelle 
source de surdosage. 

Les résultats des mesures effectuées depuis 1956 
montrent que les doses regues dans les différentes 
professions diminuent progressivement. — C. Her- 
nandez. 
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M. COHEN (Londres). — Aspect physique des traite- 
ments roentgenthérapiques par filtres cunéiformes 
(I). (Acta Radiologica, vol. 52, f. 1, juil. 1959, 
pp. 65-80.) 


Les filtres cunéiformes conviennent, en principe, au 
traitement de beaucoup de lésions proches de la sur- 
face du corps, mais leur utilisation entraine certaines 
difficultés et, jusqu’a maintenant, cette méthode n’a 
pas été largement utilisée. On peut, cependant, réduire 
ces difficultés. L’A. rappelle briévement la littérature 
et la terminologie concernant les filtres « en coin ». 
Il décrit de nouveaux filtres « en coin » en cuivre et 
signale quelques difficultés particuliéres dans l’éta- 
blissement de courbes isodoses pour ces filtres. 
Il donne des exemples de distribution de doses par une 
association de champs normaux et avec coin, et montre 
la mise au point d’une technique a trois champs, avec 
étude particuli¢re de la dose maxima a la peau. — 
R. T. Coliez. 


C. HELLMUTH HERTZ et G. GREMMELMAIER 
(Erlangen). — Un dosimétre miniature semi-con- 
ducteur pour er les d profondes. (Acta 
Radiologica, vol. 54, f. 1, juil. 1960, pp. 69-80.) 


Un dosimétre, de faible encombrement, a été cons- 
truit pour effectuer des mesures a l’intérieur du corps 
humain. Cet appareil utilise Veffet photo-électrique 
par jonction p-n d’un semi-conducteur GaAs. Grace a 
la forme géométrique de la sonde, la réponse en fonc- 
tion de Vénergie des photons incidents, dans le 
domaine de la radiothérapie conventionnelle, est assez 
satisfaisante a l’intérieur d’un fantome d’eau. La lon- 
gueur de la sonde est de 10 4 25 mm, son diamétre de 
2,5 mm. La _ sensibilité de Vappareil est d’environ 
3.10-—* A par r/min. — R. T. Coliez. 


B. FOGH (Copenhague). — Protection clinique locale 
de la peau contre les lésions dues aux radiations. 
(Acta Radiologica, vol. 53, f. 1, janv. 1960, pp. 49-56.) 


L’A., se basant sur une expérimentation faite sur 
des lapins, examine l’augmentation de la tolérance de 
la peau aux rayons reentgens obtenue par le refroi- 
dissement et Vapplication de certaines substances 
chimiques. La cystéamine et le p-méthoxythiophénol 
font plus que doubler la tolérance; la réaction est 
moins intense et retardée, et les poils repoussent 
aprés des doses allant jusqu’a 13500 r. La cystéamine 
semble avoir aussi un effet protecteur quand elle est 
appliquée aprés Virradiation. — R. T. Coliez. 


O. DAHL et K. J. VIKTERLOF (Stockholm). — Dis- 
tribution des doses roentgenthérapie pendulaire a 
250 kV. (Acta Radiologica, vol. 53, f. 1, janv. 1960, 


pp. 57-72.) 


Les tables de courbes isodoses standard pour la 
thérapie pendulaire axiale perpendiculaire, publiées 
précédemment par ces A., avaient été établies avec 
une CDA de 1,1 mm Cu. Elles sont largement valables 
jusgu’a 2,0 mm Cu. Mais avec 250 kV et des filtrations 
plus fortes, on obtient des CDA supérieures 4 2,0 mm 
Cu. Les A. présentent une étude dans laquelle ils com- 
parent Veffet des dimensions du fantéme et les 
variables du traitement — angle d’oscillation, profon- 
deur de centrage, largeur du champ de surface nominal 
— sur la distribution de doses pour des radiations de 
CDA 1,1 mm et 2,7 mm Cu. Ils ont constaté qu’un 
grand nombre des tables d’isodoses, déja publiées, 
sont largement valables pour des variations dont la 
CDA va jusqu’a 2,7 mm Cu. — R. T. Coliez. 


B. PIERQUIN, D. CHASSAGNE et M. GASIOROW. 
SKI (Villejuif). —- Technique de dosimétrie en 
curiethérapie interstitielle par tomographie trans- 
versale. (Acta Radiologica, vol. 53, f. 4, avril 1960, 
pp. 314-320.) 


Les A. décrivent une méthode de dosimétrie appli- 
cable aux implantations de matériel radio-actif solide 
en lignes continues et paralléles (aiguilles ou fils), 
Une tomographie axiale transverse, passant par le 
centre du volume 4a irradier et perpendiculaire a la 
direction des aiguilles ou fils, donne une représenta- 
tion exacte de leur distribution. Les courbes isodoses 
standard permettent de calculer la dose distribuée en 
divers points de cette coupe tomographique. Cette 
méthode a été utilisée pour des malades atteints de 
cancer de loropharynx; elle parait rapide et précise. 
Elle peut étre appliquée pour d’autres localisations. — 
R. T. Coliez. 


M. COHEN et J. E. BURNS (Londres). — Aspects 
physiques de la rcentgenthérapie utilisant les filtres 
cunéiformes. (Acta Radiologica, vol. 52, f. 6, dée. 
1959, pp. 470-492.) 


Les A. montrent expérimentalement l’effet de la 
modification de la qualité du rayonnement incident 
sur la distribution de dose obtenue avec les filtres-en- 
coin décrits dans un travail précédent. Les A. décrivent 
une méthode permettant de déduire les courbes iso- 
doses pour un rayonnement incident de CDA donnée 
quelconque, avec détermination du pourcentage de 
dose en profondeur sur l’axe central, de la pente 
des courbes isodoses, de la profondeur des pointes 
(« noses ») d’isodoses a partir d’une qualité de rayon- 
nement de référence unique, ainsi que les coefficients 
de correction pour d’autres qualités de rayonnement. 
Le pourcentage maximum de dose en surface peut étre 
déduit par une méthode similaire. L’A. étudie aussi 
Veffet de bandes de plomb sur un champ avec coin, 
ainsi que les modifications de la DFP par déplacement 
de la position du coin. — R. T. Coliez. 


NEOPLASMES 


S. KAAE et H. JOHANSEN. — Le cancer du sein. 
(Jens Nielsen Anno Atatis Sue LX, Stockholm, 1959, 
pp. 155-161.) 


Les A. effectuent une comparaison entre les résultats 
de la simple mastectomie avec irradiation postopéra- 
toire par la méthode de Mc WuirTER, avec ceux de la 
mastectomie radicale étendue. Depuis novembre 1951, 
toutes les nouvelles malades adressées au Centre de 
Radium de Copenhague ont été divisées en deux 
groupes. Dans le premier, les cas opérables furent 
traités par la mastectomie suivie d’irradiations X 
(Mc WHIRTER); le second groupe de cas opérables fut 
traité par la mastectomie radicale (méthode de DAHL- 
IVERSEN). Les statistiques des A. ne montrent aucune 
différence entre les résultats de l'une et l’autre mé- 
thode aprés cing ans. Mais ils attirent prudemment 
l’attention sur le fait que les conclusions ne seraient 
pas forcément les mémes aprés dix ans. (Ils pensent, 
au contraire, qu’il y aurait peut-étre plus de récidives, 
comme l’a montré Me WuirTER, par sa propre méthode, 
qu’aprés mastectomie totale.) — R. T. Coliez. 


A. H. W. NIAS. — Incidence de I’cedéme chronique 
du bras aprés traitement du cancer du sein. (Brit. 
Med. Journ., 2 avril 1960, pp. 1005-1008.) 


C’est une intéressante étude des « gros bras » aprés 
traitement du cancer du sein. 305 malades ont été 
suivis avec un recul minimum de neuf mois aprés le 
début du traitement (radiothérapie ou chirurgie). Ce 
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lot de malades exclut en particulier les cas d’oedéme 
en relation manifeste avec une extension cancéreuse 
au niveau de la région axillaire, le but de ce travail 
étant d’étudier l’influence directe du traitement sur les 
phénoménes d’eedéme chronique du bras. 

Sur ces 305 malades, 109 (36 %) ont présenté une 
augmentation de circonférence du bras homologue 
atteignant ou dépassant 2,5 cm. Sur ces 109 malades, 
58 accusaient un odéme modéré (entre 2,5 et 5 cm), 
51 un wdéme important de plus de 5 cm. Le gros bras 
est apparu dans 50 % des cas avec ganglions axillaires 
envahis, dans 28 % des cas, sans métastases axillaires; 
dans 46 % des cas ayant recu une radiothérapie axil- 
laire contre 14% pour les non-irradiés; dans 41 % 
des cas ayant subi une mammectomie élargie (HALs- 
TEDT) contre 12 % pour la simple mammectomie; dans 
les cas ot la chirurgie élargie s’associe 4 la radiothé- 
rapie axillaire, ce pourcentage de gros bras s’éléve a 
51 %. 

Deux faits sont a signaler : dans les cas ayant subi 
une chirurgie large et une radiothérapie axillaire, le 
pourcentage d’accidents d’edéme est le méme qu’il y 
ait eu ou non des ganglions envahis. Par ailleurs, la 
mammectomie locale, suivie de radiothérapie axillaire, 
donne le méme pourcentage de gros bras que la chi- 
rurgie non suivie de radiothérapie (11 et 14 %). 

Une discussion étiologique cherche 4 déméler le réle 
respectif de la circulation veineuse et lymphatique, 
celui de l’infection postopératoire. En fait, les conclu- 
sions étiologiques restent vagues et incertaines. Ce 
travail confirme les inconvénients fonctionnels au 
niveau du bras homologue d’une association radio- 
chirurgicale intensive, alors que chaque technique 
reste isolément peu nocive. Mais cette séquelle incons- 
tante et de gravité variable qu’est le gros bras doit-elle 
étre systématiquement évitée par une dissociation des 
indications radiochirurgicales au niveau de l’aisselle ? 
L’A. se refuse 4 répondre formellement sur cette ques- 
tion. (Il me semble que la réponse est d’autant plus 
difficile & porter que les doses de radiothérapie axil- 
laire ne sont pas précisées dans ce travail, et que ces 
malades ne paraissent pas avoir été tous opérés par 
le méme chirurgien.) — B. Pierquin. 


P. BUCALOSI, V. C. CATANIA, E. MISEROCCHI et 
A. ROMANINI (Milan). — L’infixion de radio-iso- 
topes de l’hypophyse dans le carcinome mammaire 
avancée (Technique et résultats). Radiologia Medica, 
XLVI, n° 5, 1960, p. 486.) 


1° L’introduction des préparations radio - actives 
dans V’hypophyse est une intervention trés peu trau- 
matisante et totalement privée d’inconvénient secon- 
daire si elle est correctement effectuée. 

2° Les résultats cliniques favorables obtenus jus- 
qu’a présent par la radiosidération hypophysaire des 
carcinomes mammaires métastasants sont analogues a 
ceux obtenus par l’hypophysectomie et par la gonado- 
surrénalectomie bilatérale, mais ils sont beaucoup 
moins fréquents (20 % au lieu de 45 %) 

3° La moindre efficacité de la radiosidération semble 
devoir étre imputée au fait que la destruction de 
Vhypophyse soit incompléte. 

4° Pour obtenir une nécrose compléte de cette 
glande, il semble opportun d’introduire de nombreuses 
préparations ayant des charges individuelles peu éle- 
vées, et les distribuer d’une facon la plus homogéne 
possible dans le volume de l’hypophyse. Au cours de 
Vinfixion, il faut éviter que les préparations se 
trouvent & moins de 3 mm du diaphragme sellaire ou 
des nerfs oculo-moteurs. 

5° Une expérience plus grande dira quels sont les 
stades du processus néoplasique et les éventuelles 
conditions hormonales préexistantes qui répondent le 
mieux au traitement. I] sera alors possible d’établir 
les indications spécifiques de la radiosidération de 
Vhypophyse et Vutiliser exclusivement dans les cas 
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ot elle peut donner une réelle satisfaction (méme si 
elle doit étre temporaire). 

Les doses utilisées sont 50 me d’Au* et 20 mec de Y”. 
Le tissu irradié présente une nécrose dont l’impor- 
tance varie selon la substance utilisée et la dose admi- 
nistrée. La surface nécrosée est délimitée nettement 
par la réaction conjonctive. 

Un écueil provient du fait que la dissolution du 
tissu nécrotique et l’élasticité notable du tissu hypo- 
physaire tendent 4 expulser la préparation injectée, si 
bien qu’il peut arriver qu’on la trouve presque com- 
plétement hors de l’hypophyse out elle était profondé- 
ment introduite. 

Pour éviter cet inconvénient, les A. n’utilisent pas la 
méthode de ForREsT, BAIN et VALENTINE qui fixent les 
préparations radio-actives sur un support d’acier 
inoxydable a vis, solidement inséré dans la_paroi 
osseuse de la selle turcique, mais ils emploient une 
méthode plus simple: ils plantent profondément un 
mandrin dans le tissu hypophysaire de maniére a 
créer une profonde galerie dans laquelle le produit 
trouve sa place. 

Un graphique montre que la dose décroit moins vite 
autour des préparations d’Au™ filtrés sur 0,8 mm d’or 
qu’autour de celles d’Y®. 

Et pourtant, les observations histopathologiques 
montrent que l’action nécrosante de l’Y” est plus éle- 
vée que celle de ]’Au"® filtrés sur 0,8 mm d’or, car le 
premier donne des rayons £ alors que le second donne 
surtout des y. 

La chute des doses périphériques est trés rapide avec 
les deux produits, d’oli |’importance d’augmenter le 
nombre de préparations plutét que leur charge indi- 
viduelle. 

Les A. utilisent la canule de Fraser avec trou latéral 
qui permet d’infixer les préparations dans des direc- 
tions variées, pouvant atteindre facilement 7 4 8 mm 
du diamétre transverse de ’hypophyse qui atteint un 
maximum de 15 mm. 

I] n’est pas possible d’introduire les préparatifs 
fagon rigoureusement paralléle; pour obvier a 
cet inconvénient, les A. augmentent le nombre des pré- 
parations et en introduisent 10 4 12 par patient avec 
une charge oscillant entre 8 et 12 microcuries. 

L’introduction est effectuée sous un contréle radio- 
logique de face et de profil. — Paschetta. 


R. GUTTMANN. — Traitement des cancers pulmo- 
naires inopérables a 2 millions de volts ou au 
cobalt 60. (Strahlentherapie, 112, 1960, p. 501.) 


De 1951 A 1958, 150 malades atteints de cancer pul- 
monaire inopérable, ont été traités au Francis- 
Delafield Hospital de New-York, soit a l’aide d’une 
unité de radiologie de 2 millions de volts General 
Electric, soit avec une unité de télécobaltothérapie. 

La technique dirradiation a utilisé uniquement les 
feux croisés, en général, 2 champs opposés, antérieur 
et postérieur. L’A. est opposé a la cyclothérapie ou a 
Virradiation pendulaire, car il estime qu’avec ces 
techniques, la dose au niveau du poumon sain, et de 
la moelle épiniére est trop élevée. 

La dose tumorale journaliére est de 200 r. 

La dose totale 5 4 6000 r en cing a six semaines. 

Les 150 malades présentaient tous des cancers ino- 
pérables soit avec métastases ganglionnaires hilaires, 
médiastinales ou sus-claviculaires, soit avec extension 
au péricarde, a4 la plévre ou a la paroi thoracique. 
Tous les 150 cas étaient vérifiés histologiquement. 


Forme histologique Nombre de cas 


Cancer A petites cellules .............. 63 
Epithélioma épidermoide .............. 45 
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Résultats. — Tous les cas ont été étudiés, méme 
ceux dont l’état au début du traitement était désespéré. 

21 sont morts pendant ou peu aprés le traitement; 

39 n’ont pas été améliorés; 

90 ont présenté une amélioration subjective et 
objective. 

Les résultats vitaux ont été les suivants : 

90 décés au cours de la premiére année, 
parmi les 60 autres : 

24 ont eu une survie de 2 ans; 

10 une survie de 3 ans; 

7 une survie de 4 ans; 

3 une survie de 5 ans. 

R. Keiling. 


B. H. BASS. — La moutarde a I’azote dans le trai- 
tement palliatif du cancer du poumon. (Brit. Med. 
Journ., 27 fév. 1960, pp. 617-620.) 


25 malades atteints de cancers bronchiques ont été 
traités de 1955 a 1959 par la moutarde @ J’azote. 17 cas 
ont été améliorés par des doses administrées en 2 ou 
3 séries totalisant 25 4 100 mg. 17 cas ont été amé- 
liorés : 11 formes anaplasiques, 6 cas d’autres formes 
histologiques. La survie médiane des 25 cas est de 
quatre mois. Le traitement a été relativement bien 
supporté avec cependant quelques désagréments fonc- 
tionnels (nausées, vomissements, diarrhée). L’amélio- 
ration apportée par ce traitement chimiothérapique 
n’apparait pas de facon évidente. Son action palliative 
reste en tout cas trés modeste. — B. Pierquin. 


K. ALBERTSEN et C. KREBS (Aarhus). — Cancer de 
Y’cesophage et du cardia. (Jens Nielsen Anno £tatis 
Sue LX, Copenhague, 1959, pp. 17-31.) 


Les A. ont traité 286 malades atteints de cancers de 
l’esophage et du cardia a l’Hopital d’Aarhus. 15 ma- 
lades décédérent avant toute intervention. Parmi les 
restants, 177 (65 %) furent traités par la radiothérapie 
et 95 (35 %) par la chirurgie. Les résultats furent les 
suivants : 23 malades survécurent plus de deux ans 
(8 %); (cancers de Voesophage: 6,9 %; cancers du 
cardia : 9,70 %). 


Malades traités par Ja radiothérapie seule (reentgen- 
thérapie rotatoire) : 2% plus de deux ans, aucun 
aprés trois ans. 


Malades traités par la chirurgie seule : 20 % plus de 
deux ans. 

En dépit des bons résultats obtenus par le traite- 
ment chirurgical, les A. estiment que la radiothérapie 
rotatoire occupe une position importante, surtout en 
ce qui concerne les cancers haut placés qui sont diffi- 
ciles 4 aborder chirurgicalement, ainsi que pour les 
malades qui refusent l’opération. Les résultats immé- 
diats de la radiothérapie sont, du reste, prouvés par 
les explorations radiographiques qui marquent une 
régression importante de la tumeur. D’aprés eux, dans 
6% des cas, la tumeur disparait complétement. — 
R. T. Coliez. 


A. BANDI, C. POLVANI, F. PROVENZANO et L. 
RIGAT (Milan). — Compte rendu clinico-statis- 
tique des lymphoblastomes malins traités de 1928 
a 1949. VIII. Etude comparative des observations 
et conclusions sur les 561 cas examinés. (La Radio- 
logia Medica, XLVI, juil. 1960, n° 7, pp. 654-678, 
21 fig.) 


I] faut d’abord considérer que dans un tel compte 
rendu, les statistiques cancérologiques doivent étre 
combinées rationnellement 4 V’avance, puis conduites 
avec soin, utilisant des méthodes statistiques adaptées 
a des groupes de malades suffisamment nombreux et 


soumis 4 des traitements d’une seule conception cli- 
nique, avec relation d’une observation complete et 
sans aucune exclusion. Seules ces conditions peuvent 
donner des résultats valables. 

La plupart des groupes de malades sont en nombre 
satisfaisant : 140 lymphogranulomes, 183  réticulo- 
sarcomes, 111 cas sans examen histologique; par 
contre, le groupe des lymphosarcomes n’a groupé que 
67 cas, quant au chiffre des leucémies lympha- 
tiques (31), il a été notoirement insuffisant. 

Les taux de survie ont été étudiés selon divers 
critéres. 


1° Distribution de la fréquence des morts dans le 
temps. — Les courbes des lymphogranulomes et des 
réticulo-sarcomes montrent que la majorité des ma- 
lades meurent aux environs de la 1" année aprés le 
début du traitement; tandis que dans le lymphosar- 
come et dans la leucémie lymphatique, on constate 
deux maximums: l’un a 4 mois; l’autre 4 5 ans. 


2° Répartition dans le temps de la probabilité de 
décés. — Le lymphogranulome et la leucémie lympha- 
tique ont une probabilité de morts qui décroit régu- 
liérement. Pour le lymphogranulome, 40 % des ma- 
lades ont disparu la 1" année, 30 % meurent au cours 
de la 2° et 3° et 25 % de 4 4 10 ans. 

Dans le lymphosarcome et le réticulo-sarcome, on 
n’observe pas cette décroissance réguliére. Dans le 
lymphosarcome, 50 % des malades sont morts dans la 
1 année, 10 % seulement meurent pendant la 2° et 
3° année, 15 % ne mourront qu’entre 4 et 10 ans. Dans 
le réticulo-sarcome, on observe aussi 50% de morts 
pendant la 17 année, 15 % la 2° et 3° année et 10 % 
ne disparaitront qu’aprés 4 ans. 


3° Survie observée. — Pour le lymphogranulome, on 
observe 30 % de vivants aprés 3 ans (le paragraphe 2 
nous disait 40 + 30 =70 % de morts), 20 % de survie 
aprés 5 ans, 5 % aprés 10 ans. 

Pour le lymphosarcome : 40 % aprés 3 ans (50 + 10 
= 60% de morts d’aprés le paragraphe 2), 30% de 
survie a 5 ans, 25 % a 10 ans. 

Pour le réticulo-sarcome, 35 % de survie aprés 3 ans, 
25 % a5 ans, 15 % aprés 10 ans. 


4° Vie moyenne. — Lymphogranulome : hommes, 
12 mois; femmes, 25 mois; stade I, 41 mois; stade II, 
22 mois; stade III, 6 mois. 

Lymphosarcome : hommes, 24 mois; femmes, 
6 mois; stade I, 21 mois; stade II, 9 mois; stade III, 
7 mois. 

Réticulo-sarcome : hommes, 9 mois; femmes, 
16 mois; stade I, 20 mois; stade II, 12 mois; stade III, 
4 mois. 

Il n’a pas été possible de donner un jugement sur le 
degré d’efficacité des cures radiologiques en face de 
V’évolution naturelle des diverses formes du lympho- 
blastome malin, car les A. n’ont pas disposé de groupes 
de controle non traités. 

Cependant, ils peuvent affirmer que les résultats de 
la radiothérapie apparaissent trés réconfortants. Le 
1°" cycle de la radiothérapie apporte presque constam- 
ment une amélioration nette ou au moins trés sensible. 
Le 2° cycle et les suivants apportent encore fréquem- 
ment des succés palliatifs. Une partie des réticulo- 
sarcomes et des lymphosarcomes arrive A une « stabi- 
lisation » clinique de la maladie. 

Les bienfaits de la chimiothérapie appliquée seule 
ou associée aux rayons X devront étre discutés en 
comparaison avec ces résultats, mais cette compa- 
raison devra étre instituée sur un nombre suffisam- 
ment important de malades et de composition noso- 
graphique semblable au groupe des cas étudiés dans 
ce compte rendu. C’est pourquoi cet important travail 
pourra avoir une valeur sire de référence et de compa- 
raison. — Paschetta. 
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H. R. I. WOLFE, A. DAVIES, A. P. MATHIAS et 
M. SCHACHTER. — Tumeur argentaffine métas- 
tasée sécrétant du 5-hydroxytryptamine chez un 
malade présentant une cardiopathie d’apparence 
congénitale. (Brif. Med. Journ., 26 mars 1960, pp. 
925-929.) 


Présentation détaillée et discussion non moins 
détaillée d’un cas de carcinoide de l’appendice avec 
métastases multiples (hépatiques en particulier) et 
s’'accompagnant excrétion anormalement élevée 
d’acide 5-hydroxy-indolacétique dans les urines et 
d’un taux élevé dans le sang de 5-hydroxytryptamine. 
Par ailleurs, ce malade présente une cardiopathie 
d’apparence congénitale avec rétrécissement de l’artére 
pulmonaire et communication interauriculaire. Ce 
syndrome vasculaire est apparu simultanément avec 
la tumeur argentaffine. Ce cas est rapproché d’une 
observation de Me Kusick (1956). Les A. discutent 
Vhypothése d’une pathogénie commune d’ordre embryo- 
logique pour cette tumeur carcinoide et ces lésions 
cardiaques. — B. Pierquin. 


P. A. CLARK, Y. E. HSIA et R. G. HUNTSMAN. — 
Complications toxiques dans le traitement par la 
6-mercaptopurine. (Brit. Med. Journ., 6 fév. 1960, 
pp. 393-395.) 


Dans une série de 34 cas de leucémie’ aigué traités 
au Lewisham Hospital, 2 cas de décés par hépatite 
nécrotique et ulcération intestinale sont présentés : 

Dans le 1° cas, il s’agit d’un gargon de 5 ans qui 
recoit tout d’abord du méthotrexate (1,25 mg-.par jour) 
associé a 50 mg quotidiens de 6-mercaptopurine. Au 
bout de sept jours, le méthotrexate est administré de 
fagon discontinue alors que le 6-mercaptopurine con- 
tinue a étre réguliérement donné pendant vingt jours. 
Un ictére apparait en fin de traitement avec diarrhée 
sanguinolente. La mort survient vingt-quatre heures 
plus tard. A l’autopsie : nécrose hépatique, hypoplasie 
médullaire, ulcérations hémorragiques du_ tractus 
digestif. 

Dans le 2° cas, c’est un homme de 40 ans traité par 
150 puis 200 mg quotidiens de 6-mercaptopurine. Le 
13° jour, une anorexie avec douleurs abdominales 
apparait. Le 27° jour, un ictére trés discret se mani- 
feste. La dose de 6-mercaptopurine est diminuée a 
100 mg. L’ictére s’affirme, une diarrhée sanguinolente 
apparait le 34° jour aprés le début du traitement. 
Décés du malade le lendemain. L’autopsie donne sensi- 
blement les mémes résultats que dans le 1° cas. 

En reprenant les 32 autres cas traités, les A. cons- 
tatent que 5 des malades ont présenté au moment du 
décés une diarrhée sanguinolente. I] leur semble donc 
que les accidents toxiques de la 6-mercaptopurine 
dans les leucémies aigués sont plus fréquents qu’on ne 
le pense habituellement. — B. Pierquin. 


P. MUSTACHI (San Francisco) et S. J. CUTLER 
(Bethesda). — La survie dans le cancer thyroidien. 
(J. A. M. A., t. 173, n° 16, 1960, pp. 1795-1798.) 


Les A. ont étudié les observations de 283 cas vus et 
suivis entre 1935 et 1951. La fréquence est trois fois 
plus grande chez la femme que chez homme ot il est 
plus grave. La survie moyenne est cing fois plus 
grande chez la femme que chez ’homme. L’histologie 
a également une importance: survie beaucoup plus 
longue dans les formes papillaires. — M. Schlienger. 


K. W. KALKOFF. — Le kérato-acanthome dans le 
cadre du probleme du cancer. (Sfrahlentherapie, 
112, 1960, pp. 163-187.) 


L’A. rapporte son expérience de ces curieuses 
tumeurs cutanées, guérison spontanée : les kérato- 
acanthomes. 51 cas furent observés de 1954 4 1958 a 


la Clinique dermatologique de Marbourg (22 sujets 
masculins, 27 sujets féminins). 349 cas ont été publiés 
a Vheure actuelle (50 % des sujets avaient plus de 
59 ans, 6 % moins de 35 ans). 85,7 % de ces cas sié- 
geaient au niveau de la face, 13,6 % au niveau des 
mains et des extrémités. Aucun cas n’a été obseryé 
jusqu’a présent au niveau de la paume des mains ou 
de la plante des pieds. 

Le kérato-acanthome est un exemple typique de 
Vinsuffisance du diagnostic histopathologique seul. 
En effet, le kérato-acanthome n’est pas une affection 
nouvellement apparue. Autrefois et certainement 
encore 4 Vheure actuelle, cette tumeur était décrite 
comme un épithélioma spino-cellulaire, l’image histo- 
logique étant trés voisine. Seul le contexte clinique de 
Vévolution, associé a Vexamen histologique, permet 
un diagnostic précis. L’A. qui a décrit le premier cas 
personnel en 1954 a eu la curiosité de vérifier les 
épithéliomas spino-cellulaires diagnostiqués dans son 
Service depuis 1948. 

Depuis 1954, la fréquence de l’épithélioma spino- 
cellulaire a nettement diminué. Par contre, si l’on fait 
la somme des épithéliomas spino-cellulaires et des 
kérato-acanthomes, cette fréquence reste inchangée. 
Donec, certains cas diagnostiqués avant 1954 étaient en 
réalité des kérato-acanthomes. 

50 cas diagnostiqués comme épithéliomas  spino- 
cellulaires ont été revus en détail : 

9 sont réellement des épithéliomas 
laires; 

11 sont réellement des kérato-acanthomes; 

5 sont vraisemblablement des kérato-acanthomes; 
chez les 25 cas restants, le diagnostic n’a pas pu étre 
tranché. 

La morphogénése est également discutée. Le kérato- 
acanthome se développe probablement a partir des 
follicules pileux. La pathogénése est inconnue. L’hypo- 
thése d’un virus a été annoncée par certains auteurs, 
mais n’a jamais été prouvée. 


spino-cellu- 


Traitement. — Les kérato-acanthomes ont tendance 
a la guérison spontanée ainsi que le prouvent de nom- 
breuses observations. Cependant, cette évolution spon- 
tanée peut étre trés longue. Aussi l’exérése simple avec 
suture est-elle recommandée par l’A. Des auteurs amé- 
ricains ont rapporté de bons résultats avec le Podo- 
phyllin. La reentgenthérapie n’est pas indiquée, sauf 
dans certains volumineux kérato-acanthomes dont le 
siége (paupiére, angle interne de l’eil) peut contre- 
indiquer l’exérése. — R. Keiling. 


S. A. ROWLAND, D. C. DAHLIN, A. B. HAYLES et 
C. R. SULLIVAN (Rochester). — Diagnostic et trai- 
tement des t s uses de l’enfance. (J. A. M. 
A,, t. 174, n° 5, 1960, pp. 489-491.) 


Les A. ont étudié 338 cas de tumeurs osseuses 
vérifiées histologiquement, dont 145 étaient bénignes et 
193 malignes. L’ostéochondrome est dans leur série 1a 
plus fréquente des tumeurs bénignes. Puis viennent 
Vostéome ostéoide et le chondrome. Ils n’ont pas ren- 
contré de tumeurs rares telles que l’hémangio-péricy- 
tome. Dans la série des tumeurs malignes, le sarcome 
ostéogénique est le plus fréquent. On trouve moins 
fréquemment le sarcome d’Ewing et trés rarement le 
chondrosarcome. Ils étudient ensuite les circonstances 
du diagnostic et insistent sur la nécessité de pratiquer 
des radiographies devant toute douleur persistante ou 
limitation de mouvement d’une articulation. La biopsie 
est indispensable : un histologiste entrainé peut faire 
le diagnostic par l’examen sur coupe congelée pendant 
lintervention, et guider la thérapeutique ultérieure; 
c’est-a-dire amputation immédiate en cas de radio- 
résistance de la tumeur. Les biopsies sont effectuées 
aprés avoir isolé la région A biopsier entre deux 
garrots. Le pourcentage de survie des ostéosarcomes 
traités est de 18,1 %. — M. Schlienger. 
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LA THERAPIE par tes MICRO-ONDES 


Fréquence 2425 = 25 MHZ .-- Puissance : max. 200 Watts 


Un des éléments essentiels 
dans la gamme des appareils 
de physiothérapie présentés par: 


126, Boulevard Saint-Germain 
DAN. 71-56 - 17-45 PARIS 


_ L°INSTRUMENT INDISPENSABLE POUR VOS TRAVAU: 


BLANKOGRAPH 


FABRICATION ALLEMANDE, ‘UTILISEE DANS LE MONDE ENTIER 


PERMET D’ECRIRE et de DESSINER sur 


PELLICULES, NEGATIF PHOTO ou CINEMA 
CLICHE VERRE 
TOUTES SURFACES SOMBRES ET LISSES 


A ENCRE DE CHINE BLANCHE 


Prix : 24,60 NF (Encre de chine spéciale : 5 NF) 


En Vente 4: PARIS-STYLO 96, Rue Saint-Lazare, PARIS-IX¢ (prés gare) 
STYLO-EST 76, Bd de Strasbourg, PARIS-X¢ (prés gare) 
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51 Analyses 


W. HELLRIEGEL (Francfort). — Das klinistche Bild 
und die Heilunsaussichten des malignen Melanoms 
(Tableau clinique et pronostic du mélanome malin). 
(Strahlentherapie, t. 111, 1960, 510.) 


Etude clinique et surtout thérapeutique des méla- 
nomes malins a propos de 268 cas personnels. 

L’Age moyen des sujets masculins était de 47,8 ans 
et des sujets féminins de 49,3 ans. Dans 37 % des 
cas, les lésions se développaient a partir d’un nevus 
préexistant, 63 % des cas étaient spontanés et 9 fois 
un traumatisme a été trouvé 4 Vorigine de la lésion. 

Les localisations étaient les suivantes : 

— téte : 33,7 %; 

— cou: 3%; 

— tronc: 26%; 

— membres supérieurs : 9,7 %; 

— membres inférieurs : 27,4 %. 

Au point de vue traitement, l’A. recommande abso- 
lument la radiothérapie. Le plus souvent l’irradiation 
se fait par reentgenthérapie de contact (CHAOUL) asso- 
ciée parfois 4 l’irradiation tangentielle 4 200 kV et a 
Virradiation des aires ganglionnaires 4 200 kV égale- 
ment. Les doses sont les suivantes: lors d’une pre- 
miére série : 7 4 8000 r, ce qui entraine une réaction 
exsudative, puis si la régression de la tumeur n’a pas 
été totale, aprés deux mois d’attente, deuxiéme série 
de 4 45000 r. 

Les résultats ont été les suivants : 


Traitement oe Survie a 5 ans 
Sans p 
métastases. 93 39 = 41,9% 
Exérése + Avec x 
reentgenthérapie. | métastases. 72 12 = 16,6% 


Total.. 165 51 = 30,9% 


Sans 
métastases. 88 48 = 54,5% 

Roeentgenthérapie Avec 
seule. métastases. 15 2=13,3% 
Total.. 103 50 = 48,5% 


Deux tableaux comparent les résultats obtenus par 
lexérése chirurgicale et la roentgenthérapie, selon 
différentes publications mondiales. Les résultats per- 
sonnels ainsi que les différentes statistiques montrent 
nettement la supériorité de la roentgenthérapie sur 
Vexérése chirurgicale. — R. Keiling. 


J. D. S. KNIGHT. — Transformation sarcomateuse 
chez 3 freres atteints d’exostoses multiples. (Brit. 
Med. Journ., 2 avril 1960, pp. 1013-1015.) 


A Voccasion de ces 3 cas familiaux (dont 1 seul a été 
biopsié), A. passe en revue 26 autres cas. I] constate 
que, dans les familles de ces autres cas, la dégénéres- 
cence sarcomateuse est restée isolée. — B. Pierquin. 


P. M. F. BISHOP, D. P. Van MEURS et D. C. R. 
WILLCOX. — Un cas de tumeur interstitielle du 
testicule chez un enfant. (Brit. Med. Journ., 23 janvy. 
1960, pp. 238-242.) 


Les A. rapportent un cas de tumeur interstitielle 
du testicule chez un enfant de 11 ans, ayant entrainé 
une puberté précoce et une excrétion urinaire trés 
élevée du taux des 17-cétostéroides. A V’occasion de 
ce cas, une revue compléte de la littérature est pré- 
sentée. Ce travail est 4 recommander pour sa biblio- 
graphie. — B. Pierquin. 


J. R. TIGHE (Sheffield). — Infiltration leucémique de 
la prostate. (Brit. Journ. of Surg., XLVII, n° 206, 
mars 1960, pp. 658-660.) 


Un cas, qui semble étre le premier rapporté en 
Grande-Bretagne, d’infiltration leucémique de la pros- 
tate avec dysectasie importante est décrit. Le dia- 
gnostic ne fut pas réalisé pendant la vie du malade, 
mais seulement révélé 4 l’autopsie par le caractére 
leucémique de l’infiltration prostatique. L’A. a revu 
complétement la littérature et a trouvé des cas ana- 
logues. I] faut done toujours penser chez un leucé- 
mique a une infiltration de ce genre, laquelle serait 
parfaitement traitée par la reentgenthérapie. II cite des 
cas de Watson, SAUER et SapuGoR (1949), ott des lym- 
phoblastomes (comprenant des cas de leucémie lym- 
phatique du tractus urinaire) avaient trés bien réagi 
temporairement a4 la reentgenthérapie. — R. T. Coliez. 


B. G. CLARKE et S. B. BAMFORD (Boston). — Va. 
leur de la cytologie dans le diagnostic du cancer de 
la prostate. (J. A. M. A., t. 172, n° 16, 1960, pp. 1750- 
1752.) 


Le massage prostatique permet de recueillir le 
matériel cellulaire. Les A. les classent en cing caté- 
gories de la classe 1 (normale) a la classe 5 (cancer 
certain). Ils ont comparé ces résultats avec les données 
classiques. I] existe plus fréquemment des faux 
négatifs que des faux positifs. Enfin, certaines affec- 
tions bénignes comme la _ prostatite chronique, la 
fibrose, l’adénome, les calculs prostatiques s’accom- 
pagnent d’aspect histologique particulier. — Schlienger. 


J. DE BRUX et J. DUPRE-FROMENT (Paris). — 
Essai d’histogénese et de pronostic des dysplasies 
et du prétendu carcinome intra-épithélial du col 
utérin. (Presse méd., n° 47, 26 oct. 1960.) 


La colposcopie et la colpocytologie ayant permis la 
découverte de lésions cervicales insoupgonnées par les 
méthodes classiques, les anatomo-pathologistes se sont 
trouvés souvent devant des images histologiques diffi- 
ciles a dénommer avec précision, a classer par rapport 
aux carcinomes, a expliquer histogénétiquement. 

De 1A sont nées des notions telles que les atypies 
épithéliales aggravées ou dysplasies irréguliéres, le 
carcinome au stade O ou carcinome in situ, les régres- 
sions des lésions pseudo-carcinomateuses de la gros- 
sesse. Toutes ces dénominations, toutes ces incerti- 
tudes inquiétent les cliniciens qui restent parfois 
indécis sur la conduite thérapeutique a tenir. 

L’étude comparative menée depuis dix ans par les A. 
entre les lésions histologiques et leur exfoliation, leur 
a fait entrevoir lhistogénése de ces lésions dyspla- 
siques et des pseudo-carcinomes intra-épithéliaux, 
surtout depuis que la collaboration de J. pE Brux et 
J. DupRE-FROMENT avec Bret et Coupez leur a permis 
de suivre jusqu’a la guérison les lésions cervicales 
pseudo-cancéreuses des femmes enceintes. 

En conclusion, les A. estiment : 

— que la lésion qui a été décrite jusqu’a présent 
sous le vocable de carcinome in situ est, en réalité, 
une métaplasie indifférenciée immature hyperactive; 

— que les lésions connues sous le nom de dysplasies 
suspectes, irréguliéres ou atypies aggravées, ne sont 
que des ébauches de différenciation tardive et de matu- 
ration dysharmonique de cette métaplasie; 

— que ces lésions n’ont en elles ni caractére malin, 
ni potentialité maligne; 

— quelles témoignent seulement du_ caractére 
embryonnaire mésenchymateux du tractus génital, 
trés sensible aux stimuli hormonaux. 

Les lésions cervicales de la grossesse, identiques 4 
celles de la femme non enceinte, permettent de suivre 
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Ces appareils sont construits 
en téle d’acier émaillée créme. 


MODELES DE 1 AS PLAGES : 


Eclairage par lampes lynolites, 
tubes ou grilles fluorescents, 
rhéostats, glaces en opaline 
plaquée avec fixe-films, etc. 


MODELES : 


Mural, sur support 4 roulettes, 
sur pied, 4 encastrer, pupitre, 
transmural, & loupe, etc. 
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Vévolution et la guérison de ces lésions, prouvant ainsi 
leur caractére de bénignité. 

Le carcinome véritable, dans son état intra-épithé- 
lial, s’il existe vraiment, présente des caractéres histo- 
logiques, cytologiques et évolutifs tels, qu’il est diffi- 
cile de le séparer des carcinomes envahissants. — 
Jean-Marie Picard. 


A. BERTAGLIA et R. BERGONZINI (Modéne). — La 
cytologie exfoliative vaginale dans la radiothérapie 
des néoplasies de l’appareil génital femelle (note 
préliminaire). (Radiologia Medica, XLVI, n° 5, 1960, 
pp. 475-485, 11 fig., 3 tabl.) 


Les premiéres observations ne semblent pas accorder 
une concordance entre les tests cytologiques et la 
réponse au traitement. 

Les A. reconnaissent que le nombre de cas examinés 
est limité et que la durée des contréles ne permet pas 
de tirer des conclusions définitives. 

Les A. ont lintention de continuer les études cyto- 
pronostiques. Seul, le recul des ans pourra fournir 
une expérience indispensable pour apprécier la valeur 
de ces tests. 

Si les contréles ultérieurs confirment les brillantes 
promesses actuelles, ces méthodes entreront de droit 
dans la pratique clinique quotidienne. — Paschetta. 


Colette MARSAN, Micheline LECOQ et André SI- 
CARD (Paris). — La signification des frottis cyto- 
logiques de la classe III. (Presse méd., n° 58, 
25 déc. 1960.) 


Travail cherchant a analyser les raisons des varia- 
tions du pourcentage des frottis de la classe III selon 
les auteurs. Ces discordances sont-elles réellement en 
rapport avec une absence de standardisation dans la 
dénomination des critéres cytologiques de suspicion 
de malignité, ou bien peuvent-elles étre imputables a 
des causes annexes, qu’il s’agisse d’artéfacts de tech- 
nique, de la nature du prélévement étudié ou méme de 
l’expérience du cytologiste ? 

Cherchant d’abord 4 définir les critéres cytologiques 
qui caractérisent habituellement la classe III, les A. 
étudient ensuite les circonstances dans lesquelles le 
cytologiste se trouve amené a porter un tel diagnostic, 
qu’il s’agisse de circonstances extra-cytologiques impu- 
tables soit 4 la technique, soit 4 l’observateur, ou de 
circonstances purement cytologiques imputables soit a 
la localisation du prélévement, soit 4 la nature histo- 
logique de la lésion. 

Enfin, essayant de limiter le cadre de cette classe, 
il n’en demeure pas moins qu’une véritable classe III 
est, a ’heure actuelle, justifiée et ne pourrait étre sacri- 
fiée qu’au détriment de l’exactitude des résultats. Pour 
ces cas, le terme de « frottis 4 répéter » serait préfé- 
rable a celui de « frottis suspect ». — J.-M. Picard. 


F. BENJAMIN. — La tolérance en glucose dans les 
hyperplasies bénignes de l’endometre et dans les 
cancers de l’endomeétre. (Brit. Med. Journ., 23 avril 
1960, pp. 1243-1246.) 


En effectuant des épreuves d’hyperglycémie provo- 
quée auprés de 50 malades atteintes de cancers de 
l’endométre et de 50 malades atteintes d’hyperplasie 
bénigne, lA. constate une diminution de la tolérance 
au glucose dans 52 % des cas de cancer contre 22 % 
chez des sujets normaux. Ce pourcentage est encore 
plus élevé dans le groupe de malades présentant une 
hyperplasie bénigne : 84 %. Cette constatation ouvre 
d’intéressantes perspectives sur les rapports entre 
hyperplasie bénigne et cancer de l’endométre, et sur 
le métabolisme précancéreux. Une longue discussion 


est ouverte sur les troubles hormonaux et le métabo- 
lisme des hydrates de carbone, discussion qui ne peut 


actuellement qu’aboutir a de spécieuses conclusions, 
— B. Pierquin. 


S. VARADI. — Les cellules de Sternberg dans le 
sang périphérique et la moelle osseuse au cours de 
la maladie de Hodgkin. (Brit. Med. Journ., 23 avril] 
1960, pp. 1239-1243.) 


L’A. rapporte 2 cas de formes fébriles, sans traduc- 
tion périphérique de maladie de Hodgkin ow le dia- 
gnostic a pu étre porté grace a la découverte de cel- 
lules de Sternberg dans le sang circulant et dans la 
moelle osseuse. Cette étude cytologique parait devoir 
étre recommandée dans les affections fébriles ot le 
diagnostic reste incertain. — B. Pierquin. 


F. MASCH. — Clinique, thérapie et pronostic des 
tumeurs malignes des testicules et leur récidive. 
(Strahlentherapie, 113, 1958, pp. 217-239.) 


Etude de 114 tumeurs testiculaires observées et trai- 
tées au Service de Radiothérapie de Hambourg de 1935 
& 1952, soit 1,5 % de tous les cancers observés pen- 
dant ce laps de temps a Vhopital. 66 tumeurs sié- 
geaient a droite, 48 4 gauche, un seul cas était bila- 
téral. Le maximum de fréquence se situe autour de 
40 ans. 3 cas se sont développés sur des testicules 
ectopiques. 


Forme histologique : 


71 cas (62 %). 
16 cas (14 %). 


Fréquence des métastases au début du traitement: 


Séminome ...... 22 sur 71 cas (31 %). 
Tératomes ...... 8 sur 16 cas (50 %). 
Sarcomes ...... 4 sur 9 cas (55%). 


Localisation des métastases au début du traitement : 


Total Séminome a 
Gangl. abdominaux... 29(73%) 16(73%) 6 3 
»  thoraciques ... 16 (40%) 6(27%) 4 3 
>»  cervicaux 10 (25%) 5(23%) 4 0 
>»  inguinaux 10 (25%) 5@8%) 2 @ 
7 (18%) 3(14%) 1 1 
3 (8%) 20%) 0 
»  squelette ..... 4 (10%) 2 0%) 2 
»  encéphale 2 (5%) 0 
»  axillaires 1 (8%) 1 6%) 0 4 


Le traitement appliqué est le suivant : 

Hémicastration, suivie de rayons X postopératoires 
en l’absence de métastases décelables (examen complet 
avant traitement, en particulier urographie intra- 
veineuse, cavographie, dosages hormonaux, etc.). 

2 champs abdominaux, supérieur et inférieur, 10 x 15. 

2 champs lombaires, supérieur et inférieur, corres- 
pondant. 

5 x 300 r par champ en six semaines, puis méme 
traitement aprés arrét de trois mois, ce qui fait une 
dose tumorale d’environ 2 500 a 3 000 r. 

Au cas de métastases certaines, doses tumorales de 
5 a 6000 r sur les territoires lymphatiques atteints. 

A la fin du traitement, dosage hormonal, et si le 
taux des prolans dépasse 400 unités, il faut soup- 
conner des foyers métastatiques et irradier tout le 
territoire ganglionnaire jusque dans la région cervi- 
cale. La chimiothérapie est parfois associée. Avec 
l’Endoxan, un résultat transitoire chez un malade pré- 
sentant des métastases généralisées a été observé. Le 
« Bayer 3231 » a également permis d’obtenir quelques 
résultats favorables, mais ce produit est dangereux 
pour le systéme hématopoiétique. 
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Définition inégalée. 
Ces écrans sont parfaitement adaptés a la technique 
Haute Tension. 


Pour tout le diagnostic. 


Le plus heureux compromis entre un pouvoir renforcateur élevé 
et une excellente définition. 


Ultra -rapides. 
Gain de temps de 50 °/. 4 90 kV. 
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Résultats du traitement : 


Nombre En vie Pourcen- 
de cas aprés 5 ans tage 
Séminomes : 
— sans métastases ... 49 33 67 % 
— avec métastases ... 22 6 27 % 
Tératomes : 
— sans métastases 8 5 
— avec métastases ... 8 4 


Série a long terme : 


91 malades présentent un recul de plus de 10 ans : 
51% des cas, sans métastases, sont vivants; 
12 % des cas, avec métastases, sont vivants. 
60 malades présentent un recul de 15 ans: 
— sans métastases en vie, 41 % des cas; 
avec métastases en vie, 0% des cas. 
37 malades présentent un recul de 20 ans. 
Survie, 18 % des cas. 


Un tableau indique le moment ou sont survenues les 
métastases chez les 39 malades qui en paraissaient 
exempts au début du traitement. 

Dans 14 cas, au cours de la premiére année, dans 
13 cas au cours de la deuxiéme, mais également plus 
tardivement 2 cas aprés quatre ans, 3 cas aprés cing 
ans et 1 cas aprés six ans. 

Mais l’apparition de métastases ne signe pas fata- 
lement un mauvais pronostic, sauf si les métastases 
apparaissent au cours de la premiére année. 

En cas de métastases plus tardives (aprés deux a 
cing ans), des survies de cing 4 dix-huit ans ont été 
observées. Quelques observations typiques de ces 
métastases tardives sont rapportées 4a la fin de l’article. 
Elles montrent que la reentgenthérapie est toujours 
indiquée méme si les lésions sont multiples. — 
R. Keiling. 


P. F. LUCAS. — Hypercalcémie aigué d’une carcino- 
matose sans métastase osseuse. (Brif. Med. Journ., 
30 avril 1960, pp. 1330-1331.) 


Un homme de 49 ans est hospitalisé pour un état 
d’obnubilation progressif. Une hypercalcémie est cons- 
tatée : 18 mg/100 ml. Malgré la cortisone, cette hyper- 
calcémie persiste. Décés au bout de neuf jours. C’est 
l’autopsie qui découvre un adéno-carcinome de la 
queue du pancréas avec dissémination abdominale; 
aucune métastase osseuse n’est observée. A cette obser- 
vation est adjointe une solide revue de la littérature 
sur le syndrome d’hypercalecémie. — B. Pierquin. 


W. H. COLE (Chicago). — Récentes acquisitions dans 
le traitement des cancers. (J. A. M. A., t. 174, n° 10, 
pp. 1287-1290.) 


On insiste actuellement sur la nécessité de pallier 
a la dénutrition fréquente avant toute intervention. 
Au cours de celle-ci, la tumeur devra étre manipulée 
avec précaution. Le nettoyage cutané 4a Veau et au 
savon doit étre évité car, en cas de tumeur pal- 
pable, il peut favoriser la dissémination des cellules 
néoplasiques. On luttera également contre cette 
derniére par une ligature précoce des vaisseaux irri- 
guant les tumeurs et par l’irrigation du champ opé- 
ratoire au moyen de médicaments antimitotiques. — 
M. Schlienger. 


J. D. HURLEY, E. H. ELLISON, J. RIESCH et 
W. SHULTE (Milwaukee). — La chimiothérapie des 
cancers. (J. A. M. A., t. 174, n° 13, 1960, pp. 1696- 
1701.) 


Les A. ont traité 500 patients atteints de cancers 
pour lesquels seule une thérapeutique palliative pou- 
vait étre entreprise. Les résultats sont variables; la 


survie ne semble pas étre plus longue. Par contre, les 
accidents toxiques sont fréquents et souvent paralléles 
a Vaction antitumorale. Les résultats les meilleurs 
concernent les cancers du sein. Aucune action sur les 
tumeurs csophagiennes par exemple. Enfin, il convient 
de choisir le produit en fonction de la localisation. 
Ainsi, les moutardes azotées et le T.S.P.A. sont uti- 
lisés pour les tumeurs gastriques et hépato-biliaires, 
M. Schlienger. 


VAN VAERENBERGH et L. DEWULF. — Tumeurs 
des glandes salivaires. (Journ. belge de Radiol., 
fase. 4, vol. XLIT, 1959, pp. 517-521.) 


Dépouillement de 56 dossiers (1935-1956) du C. A. C. 
de l’Université de Gand. 

Histologie, localisation, distribution suivant Age et 
sexe. Traitements et résultats sont exposés sous forme 
de tableaux commentés. Les A. concluent : 

1° Toute tumeur dure des glandes salivaires qui se 
développe aprés 40 ans doit étre suspecte de cancer en 
puissance, et lon doit pratiquer l’ablation totale de 
la glande. 

2° Si Vhistologie révéle une tendance a la malignité, 
la dose léthale tumorale radiothérapique doit étre 
appliquée. 

3° Pour des raisons esthétiques, lorsque le nerf 
facial est atteint, on doit le dégager particilement du 
tissu néoplasique, quitte a y appliquer une irradiation 
suffisante soit par implantation de sources radio- 
actives, soit par thérapie externe. 

4° La radiothérapie par électrons énergiques (béta- 
tron) semble représenter la technique d’avenir. — 
C. Hernandez. 


Ch. DECKERS, Jean MAISON et Joseph MAISON. 
— Etude clinique des tumeurs des glandes sali- 
vaires principales. (Journ. belge de Radiol., fasc. 4, 
vol. XLII, 1959, pp. 505-516.) 


138 cas de tumeurs cancéreuses primitives ont été 
étudiés a l'Institut du Cancer de Louvain. Ce sont les 
deux groupes histologiques les plus importants (tu- 
meurs mixtes et épithéliomas) qui font lobjet d’un 
exposé portant sur la fréquence, la répartition, l’inci- 
dence en fonction de la race, l’age et le sexe, la symp- 
tomatologie clinique, l’étude histologique, le traite- 
ment et les résultats. 

Les A. peuvent conclure : 

1° Le meilleur traitement des tumeurs mixtes est un 
traitement combiné de radiothérapie préopératoire, 
l’exérése chirurgicale étant elle-méme suivie d’une 
irradiation adéquate. Dans ces conditions, 93 % de 
survies sans récidive aprés 5 ans ont été obtenues. 

2° Les carcinomes banaux de la méme région, appar- 
tenant a l’un ou l’autre type histologique, relévent 
d’un traitement similaire qui doit toutefois étre com- 
plété par un évidement ganglionnaire large de la 
région cervicale correspondante. Les épithéliomas dé- 
différenciés donnent les meilleurs résultats. Ils assu- 
rent, dans l’ensemble, une survie de 5 ans sans réci- 
dive dans 31 % des cas. — C. Hernandez. 


P. DESAIVE, A. DE SCOVILLE et G. GILSON. — 
Considérations cliniques et pathologiques sur les 
tumeurs des glandes salivaires et des glandes 
muqueuses homologues. (Journ. belge de Radiol., 
fase. 4, vol. XLII, 1959, pp. 331-504.) 


Il s’agit du rapport de 32 ans d’activité du C. A. C. 
de l'Université de Liége : 200 malades atteints de néo- 
plasmes salivaires (soit 1,25 % des cas). Citons, parmi 
les résultats de cette longue étude, la répartition locale, 
l'absence de relation avec l’éclosion de leucémies et 
de lymphomes malins, la répartition envisagée sous les 


it 
U 
pot 


| 4YSTEROGRAPHIES INDOLORES Corticothérapie 
URETROGRAPHIES MASCULINES 


APPAREIL a PREHENSION TRIAMCINOLONE SPECIA 


(FLUORO-92 HYDROXY-162 DELTA-1 DEHYDRO-HYDROCORTISONE) 


des COMPRIMES DOSES a 1 nig - Elacon de 20 

COMPRIMES DOSES a 4 mg - Flacon de 20 

PCL 

Drs BRET & COUPEZ Tableau A - Remboursable 4 90% aux Assurés Sociaux 
Canules - ventouses de Bommelaer A efficacité thérapeutique égale : 


Canules - ventouses de Coupez 
p> AMELIORATION DE LA TOLERANCE GENERALF 


— p> ABSENCE DE RETENTION HYDRO-SALINE, 
D’EMBONPOINT, D’HYPERTENSION 


p> ABSENCE DE PHENOMENES 


A [ M D’EXCITATION PSYCHIQUE 


RARETE DES ULCERES GASTRO-DUODENAUX 
137, Boul. Saint-Germain 


PARIS (Vle) - DAN 27-97 


Notice détaillée et démonstration 
sur demande. 


Pour la posologie, consulter Ja littérature mise gracieusement 2 la disposition du corps médical 


INDICATIONS GENERALES DES CORTICO-STEROIDES 
AVEC LE MAXIMUM DE SECURITE D’EMPLOI 


INSTRUMENTS, APPAREILS 
ACCESSOIRES ET MOBILIER SOCIETE PARISIENNE D’EXPANSION CHIMIQUE 


pour la Médecine, la Chirurgie et la Radiologie RHONS = 


Information Médicale : 28, Cours Albert-I” - PARIS-& - BAL. 10-70 - B. P. 490-08 


SRADIOSCOPIE - PROTECTION 
RESULTATS 
-ENTRETIEN ET MESURES 
TUBES ET SOUPAPES: | 


ANTO 
2-6 
2-6 


N 
2 POUR LA FRA NCE 
3 DES GRILLES DU DOCTEUR LYSHOLM 


6, rue Victor-Considérant, 6 (Place Denfert-Rochereau) PARIS - 14° 


— LXIX — 


: 
7 
4 
Z 


54 Analyses 


angles sexe et localisation, la comparaison par décade 
avec la courbe générale des cancers, le taux élevé 
(11,5 %) d’association avec d’autres localisations can- 
céreuses. 

La répartition anatomo-clinique décompte 17 tu- 
meurs bénignes, 6 lymphosarcomes, 114 tumeurs dites 
mixtes et 70 épithéliomas primitifs. 

Au point de vue de l’extension, les tumeurs sali- 
vaires se caractérisent par une malignité locale consi- 
dérable : il n’y a que 20 atteintes ganglionnaires et 
14 métastases a distance, dont 7 adénopathies. 

L’évolution est dominée par la tendance a la récur- 
rence locale : les A. pensent que la radiothérapie, tout 
autant que l’intervention radicale, s’y oppose : 59 % 
de récidives sur 88 opérations, 10 % seulement sur 
133 interventions suivies d’irradiation. 

Le pronostic dépend avant tout de l’extension locale 
et locorégionale. Quant au type histologique, il inter- 
vient de la maniére suivante : 91,7 % de bons résultats 
pour les tumeurs mixtes localisées, 58 % pour les 
tumeurs mixtes envahissantes, 57 % pour les épithé- 
liomas simples et 87 % pour les autres formes. 

Un compte précis des résultats suivant le mode thé- 
rapeutique est donné, puis le résultat global des 
200 patients et, enfin, celui des 165 cas suivis 4 5 ans: 
4 non traités, 25 décédés de maladies intercurrentes 
aprés 5 ans de survie sans symptémes, ramenant ce 
chiffre 4 136 : 93 survivent en état de guérison appa- 
rente, soit 93,1 % des 58 tumeurs localisées et 50 % 
des 78 tumeurs cliniquement envahissantes. 

Tel est, trop briévement exposé, le résumé des nom- 
breuses données contenues dans ce large rapport. — 
C. Hernandez. 


A. VOUTILAINEN et O. ALFTHAN (Helsinki). — 
Une complication du traitement du cancer de la 
vessie par un collier de perles de cobalt. (Acta 
Radiologica, vol. 51, f. 1, juil. 1960, pp. 45-48.) 


Les A. décrivent une complication inhabituelle sur- 
venue au cours d’un traitement par des perles de cobalt 
pour un cancer de la vessie. Quand on essaya de retirer 
le chapelet de perles de cobalt, il se fit un noeud. Les 
perles furent finalement retirées par voie urétrale, 
aprés que le fil se fut rompu prés du noeud, qui se 
défit alors spontanément. — R. T. Coliez. 


H. ROSENQVIST et G. F. SALTZMAN (Stockholm). 
— Le traitement des chordomes sacrococcygiens et 
vertébraux. (Acta Radiologica, vol. 52, f. 3, sept. 1959, 
pp. 177-193.) 


Les A. étudient en détail le traitement chirurgical 
et reentgenthérapique du chordome, en se basant, en 
particulier, sur une série de 16 cas vérifiés. Les chor- 
domes réagissent a de fortes doses de rayons reentgens, 
mais il semble y avoir peu d’espoir d’arriver A un 
effet curatif par les techniques classiques de roentgen- 
thérapie; les A. examinent les avantages de la tech- 
nique un million de volts. La roeentgenthérapie pré- 
opératoire semble théoriquement séduisante, alors que 
le traitement postopératoire paraitrait offrir moins 
de chances de succés. — R. T. Coliez. 


M. FRIEDMAN et J. W. EGAN (New-York). — Irra- 
diation des liposarcomes. (Acta Radiologica, vol. 54, 
f. 3, sept. 1960, pp. 225-239.) 


Les A. analysent l’effet du traitement par les super- 
voltages (2 mV reentgen) sur quinze liposarcomes chez 
douze malades; les tumeurs ont été classées d’aprés 
leur degré de malignité histologique. Les A. ont cons- 
taté que, paradoxalement, les liposarcomes différen- 
ciés ont été plus radiosensibles que les lésions indiffé- 
renciées. L’irradiation ne contribue que rarement 2 
la guérison. La dose létale tumorale va de 6000 a 


9000 rads en 30 & 50 jours, et la dose palliative utile 
est de 3000 4 4000 rads en 20 & 30 jours. La longue 
survie spontanée de beaucoup de liposarcomes rend 
nécessaire une surveillance de dix ans pour juger de 
Vefficacité du traitement. — R. T. Coliez. 


DIVERS 


A. HILLEL et M. CRISTESCU. — Reentgenthérapie 
des brilures au stade aigu. (S/rahlentherapie, t. 108, 
1959, p. 581.) 


En se basant sur l’action anti-inflammatoire et 
décongestive des rayons X, les A. ont irradié des bri- 
lures immédiatement aprés l’accident. 30 cas ont été 
traités : brilures de siéges variés dépassant 250 cm’, 
mais, toujours, malades sans altération générale ni 
état de choc. 

La technique employée a été la suivante: 160 kV, 
0,5 Cu, plusieurs champs selon l’étendue des lésions. 
Dose totale 25 4 150 r par champ en 3-4 séances, a 
2-3 jours d’intervalle. Le traitement local habituel a 
été associé. 

Le but du traitement était triple : 

— antialgique; 

— diminution de la durée de lévolution de la 
maladie; 

— ameélioration des cicatrices en particulier. 

Les résulats ont été satisfaisants dans tous les cas. 
Aprés la premiére séance, les douleurs disparaissent, 
Voedéme diminue (dans 34% des cas une séance a 
suffi). En particulier, aucune chéloide n’a été obser- 
vée. — R. Keiling. 


U. GRANDINI, D. EBLI, R. AIRO et A. PISANI 
(Pavie). — Premieres observations sur la roentgen- 
thérapie de la région précordiale dans les scléroses 
coronaires et dans l’infarctus du myocarde. (Gaz- 
zetta internazionale di Medicina e Chirurgia, LXIV, 
n° 10, 31 mai 1960, pp. 1306-1310.) 


20 sujets ont été irradiés par séances de 100 r 
jusqu’a un total de 1500 4 1 800 r a raison de 6 séances 
par semaine. Filtre 1 Cu, 180 kV, 10 mA; DPF 40 cm, 
champ 10X15. 

Les A. ont constaté presque constamment une amé- 
lioration suggestive précoce, une amélioration précoce 
des troubles humoraux, une amélioration tardive de 
Vélectrocardiogramme. 

Le petit nombre de cas empéche aux A. de préciser 
quel est le meilleur moment de l’application au cours 
de V’évolution d’un infarctus, c’est-a-dire s’il faut la 
commencer dans la phase aigué ou bien s’il faut 
attendre la période consécutive. On peut d’ailleurs 
entreprendre le traitement distance de 1|’épisode 
aigu, car les A. ont constaté des améliorations sen- 
sibles chez des malades traités des mois ou des années 
aprés l’épisode aigu. De méme, ils ont observé des 
améliorations chez des malades atteints de sclérose 
coronaire dont l’anamnése ne révéle aucun épisode 


aigu. 
Les A. pensent que la radiothérapie pourrait aussi 
avoir un effet prophylactique. — Paschetta. 


Van den BRENK et C. C. J. MINTY (Melbourne). — 
Les radiations dans le traitement des chéloides et 
les cicatrices hypertrophiques. (Brit. Journ. of Surg., 
XLVII, n° 206, mai 1960, pp. 595-605.) 


Les A. présentent les résultats obtenus par les radia- 
tions ionisantes dans le traitement des cicatrices et 
chéloides. D’aprés eux, l’irradiation précoce postopéra- 
toire d’une dose unique de 1000 r (cf. plus loin) est le 


eee 
Se: 686046 56 6 6 @ 6 6 


seen eevee @ 


ewe eee 
see 


MAI 


bd 


TETRASELEN 


ee ee 


eee 
cee 


see eee e 


oe 


(16) 


Ss 


colonel deport par 


2 rue lieutenant- 


MEDICAL 


MATERIEL 


. eevee eee eee ee 
OOO 


55 Analyses 


seul procédé pour prévenir l’apparition de chéloides et 
de cicatrices hypertrophiques. Quelquefois, cette dose 
provoque une légére atrophie cutanée. Le danger 
qu’une irradiation puisse produire un retard de la 
croissance des os chez les enfants a été exagéré. (Il est 
trés difficile de comprendre la technique employée 
habituellement par les A.: dans le cas d’un jeune 
homme de 22 ans présentant des chéloides consécutives 
a de l’acné, ils indiquent comme technique suivie 
soixante-douze heures aprés l’excision, 500 r+ 1000 r 
a 140 kV, 8 mA, 4 mm Al H.V.L. suivie. Dans un autre 
cas, ils donnent, chez un enfant de 16 mois ayant fait 
des chéloides du bras aprés brilures : 200 kV, H. V.L., 
0,25 mm Cu, 10 mA, large champ 7,5 cm de diamétre, 
dose totale en plusieurs fois de 1 600 r).— R. T. Coliez. 


H. G. STACK. — Tumeurs de la main. (Brit. Med. 
Journ., 26 mars 1960, pp. 919-922. 


I] s’agit d’une étude basée sur 300 cas de consul- 
tants dans une consultation d’orthopédie. Les verrues 
sont exclues de cette étude, la plupart des malades 
étant alors dirigés directement sur le service de derma- 
tologie. 

Les lésions les plus fréquentes (61 % du total) sont 
des nodosités périarticulaires ou  péritendineuses 
(tissu fibreux et myxoide). 10 % des cas sont repré- 
sentés par des kystes épidermoides. Les 29 % des cas 
restants se partagent entre synoviomes (tous bénins 
dans cette série), kystes muqueuz, kystes sébacés, 
lipomes, angiomes, hémangiomes, tumeurs glomiques, 
neurofibromes, enchondromes (6 cas), granulomes 
inflammatoires. Dans cet ensemble, 2 cas seulement 
de tumeurs malignes. 

Cette étude statistique présente un intérét compa- 
ratif avec ce que l’on peut observer dans des consul- 
tations de dermatologie ou de radiothérapie. La répar- 
tition des différents types de tumeurs de la main en 
est tout a fait différente. — B. Pierquin. 


D. J. KINDEL (Cincinnati). —- Traitement des 
angiomes. (J. A. M. A., t. 174, n° 7, 1960, pp. 872-877.) 


L’A. a traité environ 600 cas d’angiomes de types 
variables. I] insiste sur le point qu’ils sont d’autant 
plus sensibles aux radiations que le traitement est 
appliqué de fagon plus précoce. La technique employée 
permet d’éliminer tout risque de séquelles ultérieures 
cutanées ou osseuses par atteinte des épiphyses fer- 
tiles. Une biopsie préalable permet de se_ rendre 
compte de la profondeur de l’angiome. 

[1 utilise la Buckythérapie, C. D. A. 0,03 mm d’Al, 
sur les angiomes tubéreux dermiques; dose 700 r, 
une fois par mois, parfois bimensuelle jusqu’a une 
dose totale de 3500 a 4900 r. 

Pour les angiomes plans ou caverneux, la thérapeu- 
tique n’apporte que peu de satisfactions. 

Les angiomes tubéreux mixtes dermo-hypodermi- 
ques, dont la profondeur n’excéde pas 1 cm, sont 
traités au 50 kV avec fenétre au béryllium, C.D. A. 
0,1 mm d’Al. La dose initiale est 600 r, suivie par 400r 
un mois plus tard; a répéter éventuellement deux mois 
aprés. 

Si l’épaisseur dans les tissus cellulaires sous-cutanés 
est supérieure 4 1 cm, il emploie le 100 kV dont la 
C.D. A. est 1 mm d’Al. — M. Schlienger. 


P. J. L. SCHOLTE. — Mogen hemangiomen radio- 
logisch behandeld worden. (Journ. belge de Radiol., 
fase. 3, vol. XLII, 1959, pp. 309-315.) 


D’aprés un travail de VAN DER WERFF, l’angiome en 
forme de fraise guérit spontanément, et il vaut mieux 
ne pas l’irradier, d’autant plus que les résultats sont 
mauvais du point de vue esthétique. 


I] faut pratiquement suivre la classification de Pak- 
ker. L’A. donne un apercu d’une enquéte réalisée chez 
307 patients porteurs d’angiomes. I] attire l’attention 
sur le danger de la poussée destructive de l’angiome 
caverneux sous-cutané. 

Les petites formes cutanées ne doivent pas étre 
traitées directement. L’irradiation devient nécessaire si 
l’on s’attend a des complications. I] faut préférer la 
thérapie de contact avec la dose juste suffisante pour 
arréter la croissance. Avec le radium, la dose volume 
est plus forte. — C. Hernandez. 


H. E. ROBINSON et W. M. URBAIN (Chicago). — 
La conservation des aliments au moyen des radia- 
tions ionisantes. (J. A. M. A., t. 174, n° 10, 1960, 
p. 1310.) 


Les A. envisagent les différents problémes posés 
par cette nouvelle méthode encore a Vlétude. — 
M. Schlienger. 


R. A. KYLE et CALL (Rochester). — Electrophorése 
des protéines sériques et urinaires dans le myélome 
multiple, la macroglobulinémie, l’amylose et les 
lymphomes. (J. A. M. A., t. 174, n° 3, 1960, pp. 245- 
251.) 


Le myélome représente de loin la cause la plus fré- 
quente des anomalies électrophorétiques classiques. Le 
contexte permettra d’éliminer certaines affections sus- 
ceptibles de donner le méme aspect; macroglobuli- 
némie, l’'amylose, ou l’administration de globuline. — 
M. Schlienger. 


SUBSTANCES RADIO-ACTIVES 


RADIO-ELEMENTS ARTIFICIELS 


C. R. PERAYMAN, J. O. McALLISTER et J. A. BUR- 
WELL (Pittsburg). — Radiographie au cobalt 60. 
(Am. Journ. of Rent., vol. 83, n° 3, mars 1960, 
p. 525.) 


La technique employée est indiquée en détails et les 
A. soulignent les avantages. On peut, avec certaines 
précautions, voir avec grande netteté les tissus mous 
et préciser ainsi lexactitude de Virradiation. — 
P. Lamarque. 


H. KUTTIG et H. J. FRISCHBIER. — Méthode des- 
tinée a la détermination de la dose tumeur en 
cobaltothérapie pendulaire. (Strahlentherapie, 112, 
1960, pp. 251-261.) 


Une méthode de calcul de dose en foyer en télé- 
cobaltothérapie pendulaire a été établie et vérifiée par 
des mesures sur fantémes. Ces mesures ont été pra- 
tiquées sur un fantome cylindrique en plexiglas rempli 
d’eau, de 24 cm de diamétre, a l’aide des dosimétres 
Simplex PTW et Siemens universel. Les résultats ont 
été comparés aux tables de Johns. Les écarts ne 
dépassaient pas + 5 %. Différentes conditions d’irra- 
diations ont été étudiées : 

— rayon pendulaire constant 60 cm; 

— longueur de champ constante 10 cm; 

— axe pendulaire 120°, 180°, 240°; 
-— longueur du champ 2, 4, 6, 8 cm. 

Les courbes isodoses obtenues dans ces conditions 
ont été tracées. Elles montrent, comme les courbes a4 
200 kV, un déplacement du maximum de dose vers la 
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superficie, le long de la bissectrice de angle pendu- 
laire. Un diagramme de correction indiquant la pro- 
fondeur de l’axe pendulaire en fonction de la profon- 
deur du milieu de l’isodose 80 % a été établi pour les 
angles de 120 et 180° et les différentes longueurs de 
champs usuelles. 

La variation de dose aux extrémités du champ est 
moins importante qu’A 200 kV. La chute est inférieure 
a 9 % pour un champ de 2,5 x 16 et inférieure a 15% 
pour un champ de 4 x 10. 

Un tableau, indiquant le rapport anal en fonc- 
tion de la profondeur (analogue a ceux de Johns et 
collaborateurs) et de la largeur de champ, a été établi 
pour une distance source-foyer de 60 cm d’aprés les 
mesures pratiquées. 

La détermination de dose au foyer en pratique cou- 
rante se fera de la facon suivante : aprés localisation 
tumorale les distances source-tumeur sont mesurées 
au niveau de l’angle pendulaire choisi tous les 10 a 30°. 
La moyenne de cette distance est calculée. Le tableau 
donne le débit de dose pour la profondeur tumorale. 
Le diagramme de déplacement d’axe indique la pro- 
fondeur de l’axe pendulaire. — R. Keiling. 


J. BECKER et H. KNUTTIG (Heidelberg). — Die 
Telekobalt-Siesbbestrahlung mit « negativem » 
Sieb (Télécobalthérapie 4 l’aide d’une « grille néga- 
tive »). (Strahlentherapie, t. 111, 1960, p. 532.) 


Description d’une « grille négative » pour la télé- 
cobalthérapie, c’est-a-dire un ensemble constitué par. 
des tiges de tungsténe de 25 mm de long et 7 mm de 
diamétre, disposées sur une calotte sphérique (rayon 
de courbure 50 cm). Le pourcentage d’ouverture est de 
50 %. Cette « grille négative » est focalisée pour une 
distance focus peau de 50 cm. La grandeur de champ 
maxima est de 10/10. La répartition du rayonnement 
en profondeur a été étudiée a l’aide de films. Le degré 
@hétérogén¢cité diminue avec la profondeur et n’est 
plus que de 0,6 4 10 cm. 

La méthode a surtout été utilisée pour le traitement 
des cancers de la vessie. 72 cas ont été irradiés depuis 
1958. Les doses cutanées partielles ont été de 500 r, 
mesurées & 4 mm de profondeur et la dose totale 
cutanée de 10000 r. Aprés de telles doses il se produit 
un léger érythéme. Des indurations tardives du derme 
n’ont pas été observées. 

Les A. publieront les résultats obtenus d’ici peu de 
temps. — R. Keiling. 


G. CARNEVALI, U. FELCI et L. RONCORONI 
(Milan). — Notre expérience de la télécobalthérapie 
sur les néoplasmes cervico-faciaux. (Radiologia 
Medica, vol. XLVI, n° 6, 1960, pp. 568-585.) 


Parmi les différentes techniques de radiothérapie 
transcutanée, la télécobalthérapie est le seul moyen 
avec lequel on puisse encore traiter des formations 
néoplasiques oto-rhino-laryngologiques quand elles 
ne sont plus opérables, ni susceptibles traite- 
ment radiothérapique interstitiel. La télécobalthérapie 
garantit une tolérance et un succés meilleurs que la 
rentgenthérapie profonde. Elle exige, par contre, une 
rigueur dans la méthode et une précision dans l’élabo- 
ration théorique des champs et l’application pratique 
des croisements de feux, a défaut desquelles la valeur 
et Defficacité de son emploi tombent 4 des niveaux 
qui, aujourd’hui, ne sont plus acceptables. Les A. 
insistent, avec raison, sur les différentes mesures 
nécessaires pour l’étude et le contréle des plans de 
traitement. Ils décrivent en détail les plans d’irradia- 
tion de chaque localisation tumorale. 

Pour autant qu’on Vexécute correctement, la télé- 


cobalthérapie améliore, de fagon sensible, les résultats 
et les effets des traitements radiothérapiques. — R. T. 
Coliez. 


Ss. HULTBERG, O. DAHL, R. THORAEUS, K. J. 
VIKTERLOF et R. WALSTAM (Stockholm). — La 
radiothérapie au cobalt 60 (avec appareil « Kilo- 
curie » au radiumhemmet. (Acta Radiologica, Sup- 
plementum 179, un ouvrage de 286 p. et de trés 
nombreuses figures. Stockholm, 1959.) 


Aprés avoir décrit longuement les bases de la télé- 
cobalthérapie, l’appareil et la source employés et les 
conditions de protection de l’appareil et du personnel, 
les A. décrivent trés longuement les courbes isodoses 
obtenues avec ou sans filtres « cunéiformes ». L’ou- 
vrage est une sorte d’atlas ot l’on trouve, d’abord, 
toutes les courbes isodoses sans filtre, puis avec filtres 
cunéiformes en plomb de 5 et 12,5°. La modification 
des courbes confirme celles qui ont été données en 
rentgenthérapie en France 4 partir de 1924. Les A. 
abordent ensuite les irradiations cycliques en faisant 
varier sur des fantémes V’angle d’irradiation et la 
surface du faisceau. Un trés grand luxe de courbes 
sont données (pour 120°, 140°, 180°, 220° et pour 
différentes dimensions des fantémes). Il s’agit d’un 
travail considérable et trés remarquable, et le cobal- 
thérapeute pourra y choisir les courbes les plus favo- 
rables a Virradiation de Vorgane incriminé. — R. T. 
Coliez. 


M. COHEN, J. E. BURNS et R. SEAR (Londres). — 
Aspects physiques de la téléthérapie au _ teélé- 
cobalt 60 avec utilisation des filtres cunéiformes. 
(Acta Radiologica, vol. 53, f. 6, juin 1960, pp. 486- 
504.) 


Les A. étudient en détail l’addition de deux champs 
avec coin pour les rayons y du cobalt 60, par la 
méthode analytique de CoHEN (1959) et Sear (1959). 
Ils donnent des exemples de tables d’isodoses pour 
champs associés; des tables de dosage permettent un 
choix de 25 combinaisons de deux champs pour chaque 
coin. Un coin compensateur en cire, moulé indivi- 
duellement pour chaque malade, remédie au fait que 
la surface du corps n’est habituellement ni plane, ni 
normale au faisceau. Les A. décrivent le principe et 
les bases expérimentales de cette méthode. — R. T. 
Coliez. 


STUART LINDSAY. — Le cancer de la thyroide. 
(J. A. M. A., t. 174, n° 8, 1960, p. 986.) 


L’A. fait le point de ses constatations histologiques, 
pathologiques et thérapeutiques. 293 cas suivis entre 
1920 et 1954. Ces données sont réunies dans un livre 
édité chez Charles C. Thomas. — M. Schlienger. 


H. BEIERWALTES, H. R. CRANE, A. WEGST, N. 
R. SPAFFORD et E. A. CARR Jr. (Ann Arbor, 
Michigan). — Etude de la concentration en I!*! de 
la thyroide de foetus. Recherche de l’incidence 
éventuelle des retombées radio-actives. (J. A. M. 
A., t. 173, n° 17, 1960, pp. 1895-1901.) 


Les A. ont comparé des thyroides humaines feetales, 
adultes et animales. Ils ont tenu compte de l’age du 
foetus, de l’état thyroidien maternel, et du nombre 
d’essais atomiques. 

Les résultats semblent montrer que la quantité de 
radiations moyenne absorbée (0,05 rad) n’est pas sus- 
ceptible d’entrainer une hypothyroidie ou un cancer 
de la thyroide. — M. Schlienger. 
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W. SCHUMACHER et R. TOSCH. — Diagnostic dif- 
férentiel des thyroidites par exploration a l’iode 
radio-actif. (Strahlentherapie, 113, 1960, pp. 451-460.) 


Aprés avoir rapporté plusieurs cas de thyroidites 
aigués et chroniques, les A. proposent le schéma de 
diagnostic différentiel suivant : 


Mesure de la fixation thyroidienne : 


Taux inférieur la normale. 


Thyroide bloquée par Viode. 

Hypofonctionnement par insuffisance hypophysaire. 
Thyroidite. 

Cancer de la thyroide. 


Injection de T.S.H. et nouveau test de fixation : 
Augmentation Pas d’augmentation du taux de fixation: 


du taux 
Thyroidite. 
de fixation : Cancer de la thyroide. 
Thyroide bloquée 
par Diode. 
Insuffisance 


hypophysaire. 
Rentgenthérapie anti-inflammatoire 
nouveau test. 


¥ N 
Augmentation Pas d’augmentation 


du taux du taux 


de fixation. de fixation. 
Thyroidite. Cancer 
de la thyroide 


R. Keiling. 


F. CHIARIOTTI (Busto Arsizio). — Quelques aspects 
singulier des néoplasies thyroidiennes. (La Radivo- 
logia Medica, XLVI, n° 8, aott 1960, pp. 738-756, 
fig. 23.) 


L’A. a étudié 164 cas de tumeurs thyroidiennes 
traitées de fagons diverses & Hopital de Busto Arsizio. 
Il en tire les remarques suivantes : 


1° Différences entre les caractéres anatomo-histolo- 
giques et le cadre clinique. — Si certains malades qui 
présentent des diffusions viscérales et osseuses impres- 
sionnantes ont des durées de vie importantes, d’autres 
malades porteurs de tumeurs histologiquement béni- 
gnes ont des diffusions métastatiques généralisées 
importantes (ce sont les adénomes bénins métasta- 
sants). 


2° Tumeurs malignes dans des thyroides aberrantes. 
— Parmi les thyroides aberrantes médianes, les plus 
connues parce que plus facilement individualisables 
sont celles a localisation linguale. 

Les thyroides aberrantes latérales donnent des tu- 
meurs latéro-cervicales. 


3° Tumeurs malignes de la thyroide chez l’enfant. — 
Il s’agit en général de tumeurs latéro-cervicales (fait 
non signalé dans la littérature). Ils réagissent favora- 
blement au traitement, surtout quand on associe 
Vintervention chirurgicale et la radiothérapie. 


4° Goitre et cancer. — Ce point souléve la question 
délicate de la carcinogénése thyroidienne. Le goitre 
constitue un terrain favorable & ’apparition du cancer. 


5° Rapport entre irradiation du cou et apparition de 
néoplasies malignes thyroidiennes. — L’A. ne se croit 
pas autorisé a attribuer aux irradiations ionisantes 


Analyses 


pour amygdalite ou hypertrophie thymique une action 
favorisante. 


6° Diagnostic du cancer thyroidien. — Nécessité 
absolue de la biopsie, impossibilité d’un diagnostic 
clinique isolé. La biopsie est souvent difficile 4 obtenir 
dans la pratique quotidienne. 

L’A. énumére les symptomes en faveur du diagnostic 
de cancer thyroidien fourni par la radiologie : 


a) augmentation d’épaisseur des parties molles péri- 
trachéales et rétrotrachéales ; 

b) compression et déviation de la trachée; 

ec) déviation du larynx vers le haut; 

d) propagation endothoracique de la tumeur; 

e) altération de la clavicule et du sternum par diffu- 
sion contigué de la tumeur; 

f) compressions extrinséques endothoraciques de la 
trachée et de l’coesophage; 

g) métastases pulmonaires (disséminations nodu- 
laires ou formes isolées et unilatérales) ; 

h) métastases osseuses (extrémité proximale de 
Vhumérus ou du fémur; foyers lytiques 4 bords nets 
ou dentelés sur les os plats). 


7° Thérapie. — L’A. plaide en faveur de la collabo- 
ration radiochirurgicale. 

a) Dans les tumeurs radicalement opérables sans 
métastases apparentes, l’intervention constituera le 
1° temps suivi de radio-iode. Ce traitement secondaire 
par l’isotope a pour but d’attaquer les métastases éven- 
tuelles non décelables. 7 vivants aprés 5 ans sur 
22 patients. 

b) Dans les cas non opérables, dans les récidives 
postopératoires et dans les diffusions métastatiques, 
on discute Virradiation soit par voie externe, soit par 
voie interne avec radio-iode. En présence de néoforma- 
tion avec pouvoir de fixation conservé, 1’A. retient le 
radio-iode de maniére a irradier la tumeur partout ot 
elle est située. 

Si, par contre, la tumeur se révéle peu radiofixatrice, 
le radio-iode ne suffit pas, A. préfére Virradiation 
externe, de préférence le télécobalt, puis il administre 
Diode radio-actif. I] a constaté que le 2° temps d’irra- 
diation interne se justifie par le fait que le tissu thy- 
roidien primitivement non fixateur devient secondai- 
rement capable de retenir les atomes radio-actifs par 
suite d’un mécanisme de compensation a l’état d’hypo- 
thyroidisme provoqué artificiellement. 

Les résultats de la thérapie combinée des tumeurs 
du corps thyroide ne sont pas satisfaisants, mais ils 
doivent étre considérés comme nettement plus favo- 
rables que ceux obtenus avant l’avénement du radio- 
iode. 

L’A. propose une standardisation de la classification 
de divers types histologiques et une définition univer- 
selle des divers stades de la maladie. En outre, il 
souhaite que les doses en radiothérapie soient, dans 
les limites du possible, uniformisées. Cette standardi- 
sation permettrait de confronter et d’accumuler les 
résultats statistiques. — Paschetta. 


A. W. G. GOOLDEN. — La glande thyroide. (Brit. 
Med. Bull., t. 16, n° 2, 1960, pp. 89-169.) 


Ce numéro du British Medical Bulletin est consacré 
a étude de la glande thyroide. Une quinzaine de tra- 
vaux groupent l’ensemble des recherches physiopatho- 
logiques poursuivies en Angleterre sur cette question, 
dans les dix derniéres années. Les biologistes seront 
principalement intéressés par cette publication ot la 
moitié des travaux sont consacrés a lV’étude de la fonc- 
tion hormonale de la thyroide. 

Dans le domaine de la radiologie, nous pouvons 
essentiellement citer le travail de A. W. G. GOOLDEN : 
« Use of radioactive iodine in the diagnosis of thyroid 
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disorders », pp. 105-112. Cet A. présente une bonne 
revue générale de l’emploi de l’iode 131 avec une abon- 
dante bibliographie. Goo_pEen présente tout d’abord un 
chapitre sur les tests de fixation de la thyroide dans 
les premiéres heures, dans la phase intermédiaire, a 
la 24° heure. Viennent ensuite deux chapitres sur 
Vexcrétion urinaire et sur Viode protéique. Aprés un 
rappel des principales indications de Piode 131, le tra- 
vail se termine sur une revue de l’emploi de Diode 131 
dans V’exploration de la fonction hormonale de la 
thyroide. — B. Pierquin. 


E. E. HAMMONDS (Birmingham, Michigan), K. E. 
CORRIGAN et H. S. HAYDEN (Royal Oak, Michi- 
gan). — Cardio-thyréose et iode radio-actif. (J. A. 
M. A., t. 173, n° 17, 1960, pp. 1902-1906.) 


L’étude de la fixation de Viode radio-actif a été 
effectuée chez 43 patients porteurs de cardiopathies 
résistantes aux traitements habituels. Dans 25 cas, des 
signes d’hyperthyroidisme furent décelés. La dose 
administrée a4 titre thérapeutique n’entrainait pas 
d’hypothyroidie. On a obtenu une amélioration trés 
nette dans la grande majorité des cas. 

D’ou lintérét, pour les A., de rechercher par liode 
radio-actif une hyperthyroidie latente devant une 
défaillance cardiaque inexpliquée. — M. Schlienger. 


I. P. C. MURRAY et E. M. McGIRR. — lode radio- 
actif dans le diagnostic de la maladie d’Hashimoto. 
(Brit. Med. Journ., 19 mars 1960, pp. 838-841.) 


41 cas de maladie d’Hashimoto ont été testés par 
l’'T™ ; 23 présentaient une hypothyroidie, 18 étaient 
euthyroidiens. Parmi les 24 cas ou le taux de liode 
protéinique était anormalement élevé, le taux de fixa- 
tion iodée de la thyroide était abaissé dans 5 cas, 
normal dans 17 cas et élevé dans 2 cas. Le taux anor- 
malement élevé de Viode protéinique parait lié, d’une 
part, a la présence d’une protéine iodée anormale dans 
le sang, et, d’autre part, 4 une production et 4 une 
élimination anormalement rapide de hormone thyroi- 
dienne malgré le faible « pool » iodé de cette thyroide. 
— B. Pierquin. 


J. C. SAVOIE et G. VALLEE (Paris). — Le cancer 
thyroidien. Evolution du probleme depuis |’emploi 
de l’iode radio-actif. (Presse méd., n° 48, 29 oct. 1960.) 


L’intérét qui se porte actuellement sur le cancer 
thyroidien est lié aux modifications profondes appor- 
tées par l’iode radio-actif, tant dans le domaine de son 
diagnostic que dans celui de sa thérapeutique. La 
conséquence la plus spectaculaire de cette révolution 
est probablement l’espoir nouveau d’obtenir une gué- 
rison s’il s’agit d’une forme avancée, et, dans certains 
cas, méme lorsque existent déja des métastases. 

Aprés quinze ans d’utilisation de Diode radio-actif 
pour le diagnostic et le traitement du cancer thyroi- 
dien, une révision de la conception traditionnelle 
s’*impose. Les A. se sont efforcés d’exposer sans parti 
pris les grandes lignes de la conception actuelle, celles 
qui entrainent l’adhésion de la plupart des experts. 
La faible avidité pour l’iode des cancers thyroidiens 
différenciés, mais son exaltation possible par la thy- 
réostimuline endogéne est la notion clé. Pour le dia- 
gnostic, est utilisée Vavidité faible ou nulle pour 
Viode radio-actif qu’objective au mieux la méthode 
scintigraphique. Pour la thérapeutique, sont justi- 
ciables de I’I'* les seuls cancers différenciés qui con- 
centrent lViode, les cancers vésiculaires. Encore faut-il 
quwils soient sollicités au maximum par la thyréosti- 


muline endogéne, ce qui impose l’ablation chirurgicale 
non seulement de ce qu’on peut enlever du cancer lui- 
méme, mais aussi de tout le tissu thyroidien sain. La 
valeur pratique de ces principes est soumise Aa une 
analyse critique qui souligne les principales difficultés 
et les inconnues qui subsistent. Les conditions préa- 
lables & Vutilisation thérapeutique de I'l’ sont expo- 
sées de méme que les modalités de ce traitement. Le 
recul insuffisant ne permet pas encore de porter un 
jugement définitif sur une thérapeutique dont certains 
résultats sont dés maintenant encourageants. — Jean- 
Marie Picard. 


A. P. FORREST et 7 collaborateurs (Glasgow). — 
Implantations radio-actives dans la pituitaire. (Brit. 
Journ. of Surg., vol. XLVII, n° 201, juil. 1959, pp. 
61-70.) 


Les A. étudient les effets des implantations radio- 
actives pituitaires dans des cas avancés de cancer du 
sein. 45 patientes furent traitées par le radon, et 
extension de la nécrose de la glande put étre étudiée 
post mortem dans 20 cas. Mais d’autres techniques 
plus récentes furent employées : trés petits tubes con- 
tenant Y” insérés dans la glande, ou 2 tubes plus gros 
dy” « vissés » dans la selle turcique. Les A. consi- 
dérent ce travail comme préliminaire et ne tirent 
aucune conclusion thérapeutique importante; mais ils 
étudient histologiquement avec soin l’étendue de la 
destruction de la pituitaire. Ils considérent comme dif- 
ficile de calculer la dose béta émise, nécessaire pour 
obtenir cette destruction, mais ils estiment qu’a 5 mm 
d’une source de 5 me, la dose est de 3000000 de rads. 
L’importance de cette dose confirme l’extréme radio- 
résistance de la glande. — R. T. Coliez. 


A. WANBERGSIE, J. MAISIN, J. M. BRUCHER et 
R. CONSTANT. — Lésions produites par l’implan- 
tation intracérébrale de grains d’iridium 194. 
Applications thérapeutiques. (Journ. belge de 
Radiol., fase. 6, vol. XLII, 1959, pp. 687-709.) 


Rappel des travaux expérimentaux sur l’implanta- 
tion intracérébrale de sources radio-actives. Justifica- 
tion du choix de V’iridium 194 et exposé de la tech- 
nique utilisée sur 50 lapins. 

Les animaux sacrifiés précocement présentent : une 
zone de nécrose immédiate, une zone de transition 
annulaire ou prédominent les lésions vasculaires, puis 
un parenchyme pratiquement normal. 

Aprés 30 jours d’implantation, le grain est entouré 
d’une gangue fibreuse qui baigne dans un tissu liquéfié 
et nécrosé, bordé d’une étroite zone de transition a 
réaction gliale importante ou de petits vaisseaux sclé- 
rosés proliférent. La limite tissu sain-lésion est parti- 
culiérement nette. La taille de la radionécrose est 
étudiée en fonction de la charge et du temps d’im- 
plantation. 

Aprés comparaison avec les résultats d’autres tech- 
niques, les A. estiment que l’Ir™ est particuli¢érement 
intéressant, non seulement en expérimentation ani- 
male, mais également en clinique humaine. — C. Her- 
nandez. 


J. D. CONSTABLE et coll. (Berkeley). — L’hypophy- 
sectomie au moyen de particules alpha pour méta- 
stases de cancer du sein chez l’homme. (J. A. MV. A. 
t. 174, n° 13, 1960, pp. 1720-1723.) 


A propos de l’exposé détaillé de deux cas, discussion 
des différents moyens palliatifs. Si Vhormonothérapie 
male posséde une action aggravante, l’orchidectomie 
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peut apporter des rémissions. On peut considérer alors 
ces cancers comme <« hormonaux -dépendants », et 
effectuer une surrénalectomie bilatérale. L’hypophy- 
sectomie chirurgicale peut rendre des services dans 
les cancers non-hormonaux dépendants. L’hypophy- 
sectomie peut étre réalisée avec des particules alpha 
issues d’un cyclotron. — M. Schlienger. 


P. HANSEN et A. HAUG (Aarhus). — Traitement des 
carcinoses pleurales et péritonéales par |’or radio- 
actif (1956-1959). (Acta Radiologica, vol. 53, f. 4, 
avril 1960, pp. 321-327.) 


Les A. décrivent et étudient le traitement intracavi- 
taire des suspensions d’or colloidal radio-actif (Au’™) 
de 87 cas d’épanchement cancéreux dans les cavités 
pleurale ou péritonéale. Ils n’ont pas observé d’effet 
secondaire important. Ils ont obtenu de bons effets 
palliatifs de longue durée dans environ 50 % de Il’en- 
semble des cas, et dans environ 70 % des cas d’épan- 
chement cancéreux provenant de cancer de l’ovaire ou 
du sein. — R. T. Coliez. 


W. SCHUMACHER, E. SCHWARZ et H. J. WEISE. 
— Valeur diagnostique du test de fixation de 
radiophosphore dans les diagnostics des meéla- 
nomes malins. (Strahlentherapie, 113, 1960, pp. 443- 
450.) 


Les A. ont étudié la valeur du test de fixation du 
radiophosphore dans le diagnostic des mélanomes 
malins. 


La technique a été la suivante : injection de 100 uc . 


de P® sous forme de phosphate en solution dans du 
sérum physiologique. Mesure de la fixation au niveau 
de la tumeur et d’une zone similaire de peau saine 
aprés une heure et vingt-quatre heures. Etablissement 
du coefficient de fixation tumeur/peau saine. Les résul- 
tats obtenus dans les cas étudiés de 1956 4 1960 ont été 
analysés. Dans 15 mélanomes malins vérifiés histolo- 
giquement, le coefficient de fixation, sauf dans un cas, 
a été voisin ou supérieur 4 3. Dans 6 cas de nevus 
pigmentaires, le coefficient a toujours été inférieur 
a 3. Par contre, dans 25 cas de tumeurs cutanées 
diverses toutes vérifiées histologiquement (épithé- 
liomas baso-cellulaires pigmentés, verrues  sébor- 
rhéiques, maladie de Paget, etc.), les taux de fixation 
ont été également voisins ou supérieurs a 3. La fixa- 
tion élevée de P® ne peut donc aucunement servir 
pour le diagnostic du mélanome malin. Ceci s’explique 
facilement, la fixation élevée de P® ne traduisant 
qwune activité cellulaire intense, quelle que soit son 
origine. — R. Keiling. 


N. A. DYSON, P. HUGH-JONES, G. R. NEWBERY, 
J.D. SINCLAIR et J. B. WEST. — Etude fonction- 
nelle du poumon avec l’oxygéne radio-actif. (Brit. 
Med. Journ., 23 janv. 1960, pp. 231-238.) 


L’oxygéne 15 est produit par une d, n réaction obte- 
nue par cyclotron. Sa période est de deux minutes. 
Le sujet aspire dans une boite en polythéne une dose 
tracgeuse d’O* et retient ensuite sa respiration pendant 
douze secondes. Un double comptage en scintillation 
est simultanément effectué a l’aide de 2 compteurs en 
opposition, antérieur, l’autre  postérieur. On 
observe normalement une montée rapide de I’activité 
avec un maximum de trois 4 cing secondes aprés 
l’inspiration, puis une décroissance qui s’accentue 
aprés expiration. Les A. exposent ensuite leurs résul- 
tats encore trés fragmentaires. Cette technique de 
mesure leur parait intéressante pour apprécier les 
taux de ventilation et de circulation sanguine. Elle 
leur parait simple et confortable pour le malade. —- 
B. Pierquin. 


A. CROOK, H. DUNCAN, B. GUTTERIDGE et C. 
PALLIS. — Emploi du Br dans le diagnostic 
différentiel des méningites lymphocytaires. (Brit. 
Med. Journ., 5 mars 1960, pp. 704-706.) 


Une dose de 50 microcuries de bromure de sodium 
radio-actif est administrée oralement dans 50 cm* 
d’eau. Quarante-quatre heures plus tard, une ponction 
lombaire est effectuée : les 5 premiers cm* de liquide 
céphalo-rachidien sont prélevés en méme temps que 
5 cm* de sang. 1 ou 2 cm® de liquide céphalo-rachidien 
et de sérum sont mesurés par comptage en scintilla- 

bromure du sérum 


tion. L 
ne bromure du liquide céphalo-rachidien 


a varié de 1,9 a 3,7 chez 30 sujets normaux. Ce méme 
rapport n’a que faiblement varié 4 un taux un peu 
plus faible dans 5 cas de méningite lymphocytaire non 
tuberculeuse; il est par contre nettement abaissé a4 0,9 
dans 2 cas de méningite tuberculeuse. — B. Pierquin. 


E. W. BRAVER, A. W. KOPF, V. H. WITTEN, 
M. BERMANN et V. G. CAVE (New-York). — Va- 
leur du phosphore radio-actif dans le diagnostic 
de malignité des tumeurs cutanées pigmentées. 
(J. A. M. A., t. 172, n° 16, 1960, pp. 1753-1758.) 


L’étude a porté sur 145 lésions cutanées. Comme les 
proportions de faux positifs (20 %) et de faux négatifs 
(37 %) sont trés importantes, les A. pensent que cette 
méthode n’est pas, dans son état actuel, trés intéres- 
sante. Schlienger. 


ELECTROLOGIE 


P. NAC LEOD (Paris). —- Premiéres données sur 
l’électro-olfactogramme du lapin. (J. Physiol., t. 51, 
1959, pp. 85-92.) 


On enregistre 4 la surface de la muqueuse olfactive 
du lapin, sous l’effet de la stimulation par un mélange 
odorant, une variation négative de potentiel électrique 
qui correspond a l’activation d’une population de 
récepteurs olfactifs. Cette réponse globale a une ampli- 
tude de quelques millivolts et une durée de plusieurs 
secondes. Son allure varie avec la qualité du stimulus. 


M. A. PERLESTEIN, F. A. GIBBS, E. L. GIBBS 
(Chicago) et M. D. STEIN (San José, Californie). — 
L’E. E. G. au cours des myopathies. (J. A. M. A., 
t. 173, n° 12, 1960, pp. 1329-1333.) 


Les E. E. G. pratiqués chez 101 patients atteints de 
myopathies montrent des anomalies dans 39 % des 
cas. Les A. en étudient les différents aspects et for- 
mulent des hypothéses sur leur cause. — M. Schlienger. 


A. FESSARD (Paris). — Electricité cérébrale et 
réflexes conditionnels. (Bull. Acad. Méd., t. 148, 
n° 4, pp. 88-91.) 


L’A. résume les tendances actuelles de la recherche 
neurophysiologique qui conjugue la méthode des 
réflexes conditionnels et l’électrophysiologie cérébrale. 

Il est connu depuis longtemps qu’on peut condi- 
tionner la réaction d’arrét A un stimulus préalable- 
ment indifférent, Cette réaction a tous les caractéres 
dun réflexe conditionnel. Mais on peut prendre comme 
test également les variations de potentiels évoqués. 

Mais, surtout, l’électrophysiologie a permis de tem- 
pérer Vimportance excessive accordée au cortex par 
PavLov par une conception faisant jouer un role de 
convergence aux formations méso-diencéphaliques. 


Un 
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de l’Hépital Saint-Louis. 


Les auteurs ont voulu rédiger un livre essentiellement pratique, sans idées pré- 
congues, ot: chacune des modalités d’agents physiques trouve la place qui lui revient, 
mais dans lequel, étant donné son importance dans ce genre de traitement, la reentgen- 
thérapie méritait des exposés particuliérement détaillés. 


Pour cela, ’ouvrage est divisé en deux parties : 


La premiére partie est consacrée aux exposés techniques selon le choix de l’agent 
physiothérapique : reentgenthérapie superficielle ou de contact, buckythérapie, reentgen- 
thérapie modérément pénétrante ou pénétrante, courant continu (ionisation, électrolyse), 
courants de haute fréquence (diathermie, ondes courtes, électrocoagulation, effluvation 
et étincelage), ultraviolets et infrarouges, cryothérapie, azote liquide, radium, isotopes 
radio-actifs... Les auteurs insistent longuement sur maints détails pratiques. 


La seconde partie se présente sous la forme d’un index alphabétique des affections 
dermatologiques (405 pages). Beaucoup de dermatoses n’étant pas du domaine de la 
physiothérapie, les classifications habituelles ont df étre en effet écartées. L’ordre 
alphabétique permet de trouver rapidement les renseignements cliniques et les indi- 
cations thérapeutiques utiles. De bréves notes de dermatologie, jugées nécessaires, ont 
été données pour chaque affection, pour rappeler au physiothérapeute les caractéres 
des dermatoses courantes, leur aspect, leurs variétés, leurs types évolutifs et aussi 
pour indiquer les signes principaux des affections rares. 


Pour chaque dermatose envisagée, aprés la description clinique, des « indications 
physiothérapiques » énumérent dans l’ordre préférentiel les modalités thérapeutiques 
de choix, leur opportunité qui peut étre variable selon le stade de la maladie, leurs 
modalités d’application (éventuellement les contre-indications formelles), les résultats, 
les dates de reprise autorisée, etc. 


Un volume de 524 pages, avec 109 figures (17,5 Broché : 62 NF 
Cartonné toile : 72 NF 
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L. GOUGEROT, J. CHANTEUR et F. GREMY 
(Paris). — Etude sur modéle d’un conducteur a 
noyau a résistance transversale non linéaire. (J. 


Physiol., t. 50, n° 6, 1958, pp. 1017-1031.) 


Les A. ont étudié un modéle de conducteur a noyau 
dont la résistance transversale n’est pas linéaire, mais 
fortement redressante. 

L’application d’un échelon rectangulaire d’intensité 
sur l’ « enveloppe » montre qu’au niveau de l’élec- 
trode active, la D.-D.-P. de membrane passe par un 
maximum. Ce résultat donne une signification phy- 
sique précise 4 la notion de « temps utile ». 

L’application d’un courant de « moyenne fréquence » 
a pour effet d’imposer a la D.-D.-P. de membrane une 
variation constante dans le temps, sauf dans le voi- 
sinage immédiat des électrodes excitatrices. 


K. De DONCKER et N. ROSSELLE (Louvain). — 
Etude électromyographique de la tétanie calciprive 
expérimentale. (J. Physiol., t. 50, 1958, pp. 1033- 
1041.) 


Les A. ont détecté, chez des lapins en tétanie calci- 
prive, une activité électrique variable : potentiels de 
fibrillation, décharges répétitives d’unité motrice, 
salves de potentiels d’unité motrice. Cette diversité 
peut étre expliquée par le fait que l’hypocalcémie 
influence différents niveaux de l’appareil nerf-muscle. 


Symposium consacré aux bases scientifiques de 
l’électrothérapie antalgique. (Amn. Méd. phys., t. I, 
n° 2, 1958.) 


a) Dans l’Exposé introductif (par J. P. May, électro- 
radiologiste des Hépitaux de Paris), l’A. rappelle la 
place qui revient A l’électrothérapie antalgique. Il en 
énumére les différents moyens mis a la disposition de 
cette spécialité et en discute les bases physiologiques 
classiques et modernes. L’A. énumére ensuite les 
moyens moins connus actuellement en cours d’expé- 
rimentation, tels radar, courants de moyenne fré- 
quence (avec toutes ses variantes), les courants apé- 
riodiques, les courants croisés. 


b) Sur quelques données physiques concernant l’élec- 
trotherapie antalgique (par PreRRE LE Go). 

L’A. étudie Vaction antalgique des courants 4 état 
constant et a l’état variable (B F, MF, HF). 

Pour le courant galvanique, l’action physico-chi- 
mique prédomine, alors que pour les courants haute 
fréquence c’est l’action thermique. 


c) L’électrothérapie de la névralgie faciale (par 
R. HumBeRrt, électroradiologiste des Hépitaux de Paris). 

L’A. rappelle d’abord les éléments chimiques per- 
mettant de distinguer les névralgies faciales essen- 
tielles et symptomatiques. Puis l’A. expose les moyens 
essentiellement électrologiques pour lutter contre la 
névralgie faciale; la galvanisation selon la technique 
de Bergonié, puis la diélectrolyse a Vaconitine, a 
laquelle fait suite le plus souvent la diélectrolyse au 
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calcium (BourGuIGNON) dont l’action est plus durable. 

d) L’électrothérapie des sciatiques (par S. HANoune), 

L’A, rappelle qu’elle est exclusivement:réservée aux 
sciatiques rhumatismales, et passe ainsi en revue la 
diélectrolyse longitudinale et transversale au Cl*Ca, 
et en étudie les diverses modalités techniques. 

L’emploi d’autres ions tels le Cl*Mg, le salicylate 
de Na et, en cas de douleurs trés vives, le Bre?Mg aux 
deux poles. 

En cas d’échec de la diélectrolyse : 
de H F, particuli¢érement les 
« froides ». 

L’A. préconise, pour aller vite, l’association de la 
diélectrolyse et des ondes courtes. 

Quant a la diathermie et les infrarouges, leurs appli- 
cations dans les sciatiques ne sont pas a conseiller 
d’emblée. 

Intérét en effet, chez les neurotoniques, de la dié- 
lectrolyse transcérébro-médullaire calcique ou magné- 
sienne. 

Enfin, en cas de contracture: la diélectrolyse au 
haxédyl ou furboeaine F, ou tétanisation par les cou- 
rants faradiques ou MF. 

Dans le cas de sciatiques paralysantes : l’utilisation 
des courants progressifs. — Heitz. 
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ELECTRONIQUE 


B. REXED, W. MAIR, P. SOURANDER, B. LARS- 
SON et L. LEKSELL (Upsal). — Effet des protons 
de haute énergie sur le cerveau du lapin (Acta 
Radiologica, vol. 3, f. 4, avril 1960, pp. 289-299.) 


Les A. ont étudié expérimentalement l’effet de Virra- 
diation par un faisceau protonique de 185 MeV, sur le 
systéme nerveux central, en irradiant la partie antéro- 
supérieure du cerveau de lapin au moyen d’un faisceau 
de 1,5 mm de largeur et d’une dose de 20000 rads. 
Il en est résulté une lésion bien circonscrite, limitée 
au trajet du faisceau dans les trois mois suivant l’irra- 
diation et un peu plus large que le faisceau a des dates 
ultérieures. Les modifications histologiques, dues a 
Virradiation, ont été étudiées a des intervalles allant 
de deux a cinquante-six semaines. — R. T. Coliez. 


D. FROST et H. WERKES. — Ameélioration de la 
scintigammagraphie pour |’étude des tissus a faible 
fixation. (Strahlentherapie, 113, 1960, pp. 461-468.) 


Description d’un mode de reproduction des impul- 
sions non linéaires en scintigammagraphies. De cette 
facon, le bruit de fond peut étre facilement soustrait 
et seules les impulsions utiles, fortement amplifiées, 
sont inscrites. De cette fagon, les zones a faible fixa- 
tion peuvent étre mises en évidence méme en présence 
d’un bruit de fond élevé. 

La méthode s’applique en particulier 4 la gamma- 
encéphalographie. —— R. Keiling. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 


RADIODIAGNOSTIC 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Takao TOYAMA (Hirosaki). — La tomographie a 
voltage élevé. (Hirosaki Med. Journ., vol. 11, n° 3, 
1960.) 

Les A. utilisent 140 kV pour la tomographie et sou- 
lignent l’intérét du haut voltage qui réside, 4 notre 
avis, essentiellement dans la moindre absorption du 
squelette osseux. — P. Lamarque. 


Hajime MATSUDA, Tadashi NAGAOKA, Goro 
TAKAI et Karou NINOMIYA (Osaka, Japon). — 
Les applications médicales de la télévision. (Am. 
Journ., fév. 1961, p. 352, 14 p., 14 fig.). 


Les A. présentent un systéme de télévision qu’ils 
utilisent, en expliquant le montage et les possibilités 
diagnostiques. 


FILMS PRODUITS DE DEVELOPPEMENI 


Ils insistent sur les excellents résultats fluorosco- 
piques, radiographiques indirects et cinéradiogra- 
phiques qu’ils obtiennent, avec une baisse de Virra- 
diation du malade, et la protection totale du radio- 
logue. — M. Germain. 


M. DEMOULIN. — Etude physique des opacifiants 
iodés. (Journ. belge de Radiol., vol. 43, fasc. 2, 1960, 
pp. 192-204.) 


L’article répond exactement au titre: aprés une 
étude du coefficient d’absorption de lViode, l’A. montre 
que c’est l’effet photo-électrique qui domine de beau- 
coup, Veffet de diffusion intervient peu, avec ou sans 
changement de longueur d’ondes. Le maximum d’effet 
photo-électrique se produit au bord d’absorption de la 
couche électronique K qui correspond 4 33 kV, c’est- 
a-dire 0,37 A. Pour cette énergie, les coefficients 
d’absorption des éléments de petit nombre atomique 
sont trés faibles. Le coefficient d’absorption d’une 
molécule organo-iodée est dés lors pratiquement celui 
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de Viode qu’il contient. Le coefficient d’absorption des 
solutions dépend de la charge en iode exprimée en 
gramme par centimétre cube et non pas en poids 
d’iode par gramme de substance de contraste, de sorte 
qu’un produit de contraste tri-iodé peut étre inférieur 
a un di-iodé, si la charge d’iode en gramme par centi- 
métre cube est plus faible du fait d’une trop grande 
dispersion des atomes d’iode dans une structure molé- 
culaire trop volumineuse, ou d’une trop grande dilu- 
tion de la solution utilisée. Un tableau important de 
molécules iodées est examiné, a ce point de vue. L’A. 
montre que, dans une installation a 4 kénos, le con- 
traste maximum sera atteint pour l’iode pour environ 
79 kV. C’est cette tension qu’il est préférable d’utiliser, 
quelle que soit l’épaisseur de la région & examiner. — 
J. Swyngedauw. 


OS. ARTICULATIONS 


Alfred L. SCHMITZ et Samuel B. HAVESON (San 
Francisco, Californie). — Le diagnostic radiolo- 
gique des t Ss a tiques. (Radiology, oct. 
1960, p. 531, 11 fig.) 


Les A. décrivent les caractéres cliniques des tumeurs 
de l’acoustique. Les manifestations radiologiques sur 
film simple sont passées en revue. 

L’érosion unilatérale du conduit auditif interne 
nest pas pathognomonique du neurinome de l’acous- 
tique. 

Les pneumoencéphalographiques 
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mettent de diagnostiquer les petites tumeurs extra- 
cérébrales de langle ponto-cérébelleux. 

Ces tumeurs sont le plus souvent avancées quand 
elles sont diagnostiquées. Les techniques radiologiques 
permettraient une détection plus précoce si la suspi- 
cion clinique se produisait au moment ot la tumeur 
est limitée & la VIII® paire. — M. Germain. 


Albano RAMOS. — L’anatomie radiographique des os 
propres du nez, en radiographie agrandie. (Acta 
Iberica Radiol. y Cancerol., n° 51, vol. XV, pp. 1-27.) 


L’A. expose d’abord un programme d’enseignement 
de la radiologie au Portugal. Puis il expose le fonde- 
ment de la méthode d’agrandissement radiographique 
et les techniques pour l’étude des os propres du nez. 

Trois observations cliniques bien choisies montrent 
la supériorité de la méthode, sur la technique courante 
d’exploration. — P. Marques. 


V. BERNASCONI et A. MIGLIORA (Milan). — Con- 
tribution a la connaissance des dysplasies de l’os 
occipital dans l’impression basilaire primitive. 
(Radiologia Medica, XLVI, 1960, n° 9, sept., pp. 855- 
864, 7 fig.) 


Les A. insistent sur importance des signes tomogra- 
phiques. Ils décrivent un cas trés accentué, de nature 
probablement dysontogénique. 

Les radiographies montrent la présence d’une opacité 
osseuse qui saillait dans la cavité cranienne au-dessus 
des rochers et correspondant a V’apophyse odontoide 
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de l’axis, tandis que la selle turcique n’était visible 
que dans sa portion antérieure par suite de l’absence 
de la lame basilaire. 

Contrairement 4 De Morsier, qui dans un travail de 
1956 considérait l’intervention chirurgicale comme trés 
dangereuse, les A. l’ont conseillée. Elle fut pratiquée. 
La fosse postérieure fut décomprimée et une laminec- 
tomie effectuée sur l’axis et sur l’atlas qui était pro- 
fondément enfoui sous l’axis. Les résultats ont été 
excellents et se maintiennent depuis 7 ans. — Paschetta. 


G. J. MELOT et R. POTVLIEGE. — Apport de 
examen radiologique dans le diagnostic diffé- 
rentiel des exophtalmies. (Journ. belge de Radiol., 
vol. 43, fase. 6, 1960, pp. 525-551, 17 fig., 3 tabl.) 


L’examen radiologique des patients présentant une 
exophtalmie apporte fréquemment des renseignements 
qui orientent le diagnostic ou qui permettent de le 
préciser. Les A. en illustrent l’intérét par la relation 
de plusieurs cas résultant, d’une part, de lésions intra- 
orbitaires et, d’autre part, de lésions intéressant secon- 
dairement l’orbite. Parmi les premiéres, il faut citer 
les gliomes de la rétine et du nerf optique, les ménin- 
giomes, les ostéomes, les neurinomes, les kystes der- 
moides, les tumeurs de la glande lacrymale et les 
pseudo-tumeurs inflammatoires. Le second groupe 
comprend les affections qui siégent primitivement en 
dehors de l’orbite. I] s’agit soit de lésions de voisinage 
telles que des processus néoplasiques ou inflamma- 
toires des sinus ou du cavum, des anévrysmes de la 
carotide, soit encore d’affections squelettiques géné- 
ralisées ou systématisées comme la carcinomatose 
osseuse, les dysplasies, les réticuloses ou la maladie 
de von Recklinghausen. — Résumé des auteurs. 


Herbert R. ZAIZKIN et Frank W. KVETON (Hemp- 
stead, New-York). — L’évaluation de la colonne 
cervicale dans les traumatismes « en coup de 
fouet ». (Radiology, oct. 1960, p. 577, 7 fig.) 


L’épithéte « en coup de fouet » est utilisée en anglais 
pour caractériser les traumatismes ot la victime a la 
sensation que son cou a subi un mouvement violent 
comparable a celui d’un fouet en action. 

Ces critéres sur lesquels les A. se basent pour établir 
un diagnostic de blessure sont, par ordre d’importance 
décroissante : 

— réduction marquée de la possibilité de fléchir la 
colonne cervicale; 

— raidissement de la courbure cervicale; 

— scoliose cervicale; 

— inversion de la courbure; 

— difficulté ou impossibilité d’étendre la colonne 
cervicale; 

— rétrécissement ou pincement d’un ou plusieurs 
disques; 

— déformation d’un ou plusieurs trous de conju- 
gaison. 

Les critéres qui ne peuvent étre pris en considéra- 
tion sont : 

— raidissement discret en position neutre; 

— limitation discréte de la flexion; 

— décalage des facettes articulaires supérieures. — 
M. Germain. 


Dr BROU (Luluabourg), présenté par le D" Choul 
(Bruxelles). — Syndrome de Klippel-Feil chez un 
enfant congolais. (Journ. belge de Radiol., vol. 43, 
fase. 3, 1960, pp. 222-226.) 


Présentation d’un cas de syndrome de Klippel-Feil 
chez un enfant présentant de nombreuses anomalies 
vertébrales et costales. — D" Brou. 


M. DEMOULIN. — Nécrose disco-vertébrale aprés 
aortographie. (Journ. belge de Radiol., vol. 43, 
fasc. 2, 1960, pp. 186-191.) 


Complication rare de l’aortographie, elle se mani- 
feste par des douleurs précoces avec température non 
influencée par les antibiotiques. 

Les signes radiologiques de spondylodiscite appa- 
raissent trois mois plus tard : pincement discal, des- 
truction corticale et géodes des corps vertébraux voi- 
sins, réaction ostéogénique avec ponts ostéophytiques. 

Plusieurs hypothéses sont invoquées pour expliquer 
ces lésions qui rappellent les nécroses discales aprés 
discographie. 

Dans la discussion, le D' Ansay estime que les 
lésions décrites sont de nature inflammatoire : dans 
les tentatives de ponction de l’aorte, l’aiguille peut 
léser et infecter disque et vertébre. — A. Decopman. 


Yoeh MING TING (Eloise, Michigan). — L’ostéomyé- 
lite du rachis. (Radiology, janv. 1961, p. 27, 5 p., 
4 fig.) 


Les A. apportent 4 cas d’ostéomyélite du rachis 
dorsal. Les caractéres radiologiques sont les destruc- 
tions osseuses du corps vertébral, la_ calcification 
périostée précoce avec néoformation osseuse. 

Les A. insistent sur la fréquence de l’ostéomyélite du 
rachis aprés les opérations de la prostate. —M. Germain. 


G. FERRERO (Génes). — Contribution a la connais- 
sance des processus intertransversaires du rachis 
lombaire. (Radiologia Medica, XLV, 1960, n° 10, 
pp. 979-988, 9 fig.) 


Il existe des ponts osseux intertransversaires lom- 
baires plus ou moins articulés, dus 4 une malfor- 
mation. 

On peut admettre l’existence de formations ana- 
logues dues aux traumatismes. 

Les caractéres différentiels sont constitués par la 
régularité des bords et par la coexistence d’autres 
malformations congénitales. Si ces ponts sont mul- 
tiples, ils augmentent de largeur de haut en bas. Au 
contraire, l’irrégularité des bords et des formes, l’éven- 
tuelle coexistence de signes de fracture voisine et de 
calcification ou ossification dans les parties molles 
plaideraient en faveur d’une origine traumatique. 

Ces éléments ont une importance médico-légale. — 
Paschetta. 


K. LUDICKE (Berlin). — Modifications post-radio- 
thérapiques au niveau de I|’os iliaque et du sacrum. 
(Strahlentherapie, 114, 1961, p. 286.) 


Les lésions postroeentgenthérapiques du bassin au 
niveau de l’articulation coxo-fémorale, de l’ischion et 
du pubis sont bien connues. L’A. rapporte 5 cas de 
lésions siégeant au niveau de l’aile iliaque et des 
ailerons sacrés, Les lésions sont soit du type sclérose 
osseuse, soit du type ostéolyse alvéolaire, soit les deux 
mélangés, Souvent, ces lésions sont précédées par des 
modifications de structure au niveau du toit de la 
cavité cotyloide et sont souvent associées A des frac- 
tures postreentgenthérapiques des cols fémoraux ou du 
pubis. — R. Keiling. 


Maurice ROYER. — L’arthrographie du_ genou. 
(Laval Médical, vol. 31, n° 1, janv. 1961, pp. 57-59.) 


L’A. utilise ’oxygéne commercial comme agent con- 
trastant. Il s’absorbe plus vite que l’air. 

Les contre-indications de la méthode sont les frac- 
tures articulaires, car il existe alors un danger d’em- 
bolie. 
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Il est nécessaire d’observer des précautions d’asepsie 
rigoureuse. 

L’injection se fait 4 la face antéro-interne du genou, 
sous la rotule, avec une aiguille de 20-22 et une 
seringue de 50 cm*, sous anesthésie locale. On injecte 
100 A 125 em* d’O jusqu’a une sensation de plénitude. 
On met un bandage trés serré au-dessus du genou. 

Il existe pour I’A. 6,6 % d’erreur aprés intervention. 
— F. Beix-Frossard. 


J. FISETTE. — Lacune corticale fibreuse métaphy- 
saire et fibrome non ossifiant. (Journ. belge de 
Radiol., vol. 43, fase. 4, 1960, pp. 317-338, 18 fig.) 


L’A. s’attache a préciser les caractéres distinctifs de 
la lacune corticale fibreuse métaphysaire et du fibrome 
non ossifiant. 

Celle-ci, décrite en 1955 par Carrey sous la termino- 
logie de défect fibreux métaphysaire, et par LEFEBVRE 
sous le terme de lacune corticale fibreuse métaphy- 
saire, est une lésion cliniquement muette, de décou- 
verte fortuite. Elle offre l’aspect d’une lacune corticale, 
ovalaire 4 grand axe vertical de moins de 4 cm, a 
contours arrondis ou polycycliques, limitée en dedans 
par un fin liséré d’ostéosclérose. Elle est toujours 
séparée du cartilage de conjugaison. Siégeant par 
ordre de fréquence 4 l’extrémité inférieure du fémur 
(surtout 4 droite), au tibia, au péroné, elle est rare au 
membre supérieur. PuRcELL et Mutcany ont décrit une 
localisation iliaque. 

Cette lésion se voit chez l’adolescent de 13 4 18 ans, 
surtout du sexe masculin. Elle a été retrouvée par 
CarFEy avec une fréquence de 15,4 % sur un lot de 
1 000 enfants bien portants. 

Le fibrome ossifiant, quelquefois douloureux, est en 
régle plus volumineux et touche toujours la spon- 
gieuse, pouvant méme provoquer des fractures. 

La lacune corticale fibreuse évolue soit vers la régres- 
sion, soit vers Vostéosclérose, avec arrét de la crois- 
sance. Plus rarement, elle s’agrandit lentement, pou- 
vant occuper toute la largeur de l’os; c’est alors image 
du fibrome non ossifiant. 

L’aspect microscopique des deux lésions est iden- 
tique mais variable avec le stade évolutif. 

Les lésions récentes ont une couleur brun-rouge avec 
des foyers d’exsudation hémorragique. L’examen micro- 
scopique montre de nombreux fibrocytes, quelques 
rares fibres collagénes avec des cellules géantes péri- 
phériques, plus nombreuses prés des foyers d’exsu- 
dation. 

Les lésions anciennes sont de couleur jaune, par 
accumulation de cellules graisseuses, riches en choles- 
térol, dues & la métaplasie d’éléments fibrocytaires. 

L’origine de ces lésions demeure incertaine. 

Pour Carrey, une hyperplasie fibreuse sous-périostée 
provoquerait une abrasion du cortex. Pour d’autres 
auteurs, le réle du traumatisme serait prépondérant et 
expliquerait que ces images ne se voient pas avant 
l’Age de 2 ans. Carrey fait remarquer qu’il s’agit d’un 
trouble du développement osseux, souvent associé a 
une apophysite tibiale antérieure, ou a une ostéochon- 
drite disséquante. 

L’abstention thérapeutique s’impose, en raison de la 
résolution spontanée habituelle, et le curetage du foyer 
favoriserait apparition des fractures. 

Le diagnostic différentiel est difficile avec la tumeur 
desmoide périostée. Mais celle-ci, parfois douloureuse, 
donne des tuméfactions des parties molles, et l’histo- 
logie donnera le diagnostic. 

L’abcés chronique de la corticale est facile 4 recon- 
naitre, en raison de son siége diaphysaire, de la 
périostose et des signes cliniques locaux. Le granulome 
éosinophile affecte les os plats et ne présente pas de 
condensation. Autres diagnostics : le kyste solitaire, la 
dysplasie fibreuse mono-osseuse (rare a l’extrémité 


inférieure du fémur), la tumeur 4 myéloplaxes (rare 
en dessous de 20 ans), le chondrome périosté (corticale 
épaissie, tuméfaction douloureuse) et le fibrome osseux 
chondromyxoide (20 4 30 ans — signes locaux, siége 
central, dimensions plus importantes). 

Lacune corticale fibreuse métaphysaire et fibrome 
non ossifiant désignent donc 2 stades différents de la 
méme affection; le fibrome non ossifiant correspondant 
& une lacune corticale fibreuse métaphysaire qui a 
continué d’évoluer et qui s’est agrandie. Seul, cet 
accroissement progressif peut justifier, dans certains 
cas, une thérapeutique chirurgicale. — A. Lequint. 


P. LOUYOT, J. MATHIEU et A. GAUCHER. — 
L’ostéose raréfiante des gastrectomisés. Etude de 
50 sujets gastrectomisés avec anastomose gastro- 
jéjunale. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, 
p. 20.) 


La pathogénie de cette ostéite raréfiante met en cause 
toute une série de phénoménes dont les plus impor- 
tants semblent étre la mise hors circuit du « labora- 
toire duodénal » et l’asynchronisme des sécrétions, une 
viciation des phénoménes de digestion et d’assimilation 
aboutissant a des chaines métaboliques anormales. 

L’ostéose raréfiante gastroprive est donc la somme 
de nombreux facteurs qui aboutissent 4 une sorte 
d’ « involution osseuse » globale ot la malacie pré- 
domine nettement. — Guy Morin. 


M. R. SAN NICOLO (Brunico). — Les ostéolyses 
diffuses et massives cryptogénétiques. (Radiologia 
Medica, XLVI, 1960, n° 9, sept., pp. 843-855, 9 fig.) 


C’est le 35° cas de la littérature que deécrit TA. 
Il remarque que Il’aspect radiologique nous permet de 
remarquer que l’amincissement de quelques os (sur- 
tout les os longs) est absolument identique a4 celui 
qu’on observe dans d’autres maladies telles que la 
syringomyélie, les arthrites mutilantes, la scléroder- 
mie, la lépre nerveuse, l’acrostéolyse. I] s’agit donc de 
maladies dystrophiques, non liées a un facteur de 
compression mécanique mais dues 4a une cause ner- 
veuse centrale ou périphérique. Dans d’autres points, 
l’os (pubis par exemple) a perdu sa continuité et des 
ilots de tissus osseux se présentent libres et sont 
sujets a d’évidentes nécroses. Des altérations circula- 
toires doivent étre mises en cause. 

Donc, on peut penser que ces ostéolyses sont de 
nature dystrophique neurogéne, avec participation vas- 
culaire. 

L’A. ajoute un facteur hormonal. — Paschetta. 


Enrique SCHWARZ et Albert FISH (Chicago, IIli- 
nois). — Caractéres radiologiques d’une nouvelle 
dysplasie congénitale. (Am. Journ., sept. 1960, p. 511, 
7 p, 6 fig.) 


Les caractéres radiologiques d’un syndrome nouveau 
sont analysés, d’aprés les publications de PapiLLoNn 
LeaGE et Psaume (Actual. Odont. Stomatol., 1954, 25, 
7-26) qui en étudiérent 8 cas. 

Les A. présentent 5 malades; il s’agit de nourris- 
sons du sexe féminin présentant de nombreuses mal- 
formations congénitales de la région buccale, avec 
fente palatine, déformations faciales typiques et ano- 
malies des pieds et des mains. 

Radiologiquement existe une déformation du crane 
due a la fente palatine, avec cyphose basilaire et 
déplacement en arriére et en bas de la fosse cérébrale 
postérieure. Le massif facial inférieur est hypoplas- 
tique. Des malformations dentaires sont constantes, et 
larriération mentale est fréquente. — M. Germain. 
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VIVIANI (Mariano Comense). — Un cas de maladie 
de Camurati-Engelmann. (Annali di Radiologia 
Medica, XXXIII, n° 5, pp. 340-352, 12 fig.) 


La maladie de C. M. est caractérisée: a) par la 
sclérose symétrique de la diaphyse des os longs avec 
élargissement irrégulier des diaphyses par hyperostose 
de la corticale (opposition intra-osseuse et surtout 
périostée); b) intégrité des régions métaphysaires et 
épiphysaires; c) hypotonie musculaire; d) anorexie. 

Les symptémes radiologiques étaient : a) épaissis- 
sement du pariétal et du frontal, mais aspect normal 
des os de la face; aspect normal de la selle turcique; 
b) sclérose et hyperostoses bilatérales de ’humérus, 
du radius et du cubitus; c) altérations similaires des 
fémurs, des tibias et des péronés; d) aires de conden- 
sation sur le bassin. Le patient a consulté a la suite 
d’une fracture traumatique de l’extrémité inférieure 
du fémur gauche. 

L’A. décrit les éléments diagnostiques avec: a) la 
maladie d’Albers-Schénberg; b) le syndrome de Colfey- 
Silvermann; c) la mélorhéostose de Léri; d) le Paget; 
e) la syphilis congénitale; f) le syndrome de Jaffe- 
Lichtenstein. I] donne des schémas simples et clairs 
définissant les caractéres radiologiques diagnostiques 
de chacune de ces affections. — Paschetta. 


Rogelio AVILA, David G. PUGH, Charles H. SLO- 
CUMB et R. K. WINKELMANN (Mayo Clinic, Ro- 
chester). — Le rhumatisme psoriasique. Une étude 
radiologique. (Radiology, nov. 1960, p. 691, 7 fig.) 


155 cas de psoriasis avec arthrite et 100 cas d’ar- 
thrite rhumatoide sans psoriasis ont été étudiés, et 
les caractéres radiologiques des altérations dans les 
deux groupes ont été comparés. 

Cing signes sont proposés comme critéres radiolo- 
giques du rhumatisme psoriasique : 

— arthrite destructive, atteignant surtout les arti- 
culations interphalangiennes distales des doigts de la 
main et du pied; 

— ankylose osseuse des mémes articulations; 

— destructions de ces articulations; 

— destructions de l’articulation interphalangienne 
du pouce, avec prolifération osseuse 4 la base de la 
phalange distale; 

— résorption des contours des phalanges distales. 

Dans les 100 cas d’arthrite rhumatismale sans pso- 
riasis, la majorité de ces signes ne s’est jamais mani- 
festée. 

D’aprés cette étude, il semble que le psoriasis est 
fréquemment accompagné d’une forme caractéristique 
d’arthrite qui peut étre reconnue radiologiquement. — 
M. Germain. 


G. LION (Service de Radiothérapie de l'Institut mé- 
dico-chirurgical du Cinquantenaire, Bruxelles). — 
L’ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique. 
(Journ. belge de Radiol., vol. 43, fase. 5, 1960, 
pp. 417-444.) 


L’A. rapporte deux observations de malades anciens 
bacillaires, porteurs de cancer pulmonaire ayant pré- 
senté une O. H. P. avec douleurs articulaires, périos- 
tose des os longs et ostéoporose épiphysaire des os 
courts. 

Du point de vue étiologique, l’accord semble général 
sur l’origine pneumique du syndrome, et les statis- 
tiques (PENITSCHKA, 1938; Bari~ry et Coury, 1950) 
relévent la part prépondérante de l’origine tumorale 
sur lorigine infectieuse, en accord avec de nombreux 
auteurs. 

L’aspect radiologique de l’affection au début est celui 
dune décalcification épiphysaire des métacarpiens et 
des phalanges, d’aspect pseudo-kystique qu’on peut 
également trouver sur les épiphyses distales des os 
longs. Puis les images s’étendent a la diaphyse et 
peuvent se généraliser 4 tout le squelette. Mais le 


signe pathognomonique est la périostose juxta-épiphy- 
saire, soit irréguliére en coulée de bougie le long de 
la corticale, soit en manchon régulier, soit exubérante, 
avec des spicules qui rappellent le sarcome ostéogé- 
nique. Elle siége aux avant-bras, aux jambes, au tiers 
inférieur de ’humérus et du fémur. L’aspect en houppe 
des phalanges unguéales serait plus inconstant, sauf 
lésions d’arthrose ajoutées; il s’agit donc davantage 
d’une ostéopathie que d’une ostéo-arthropathie. 

L’hippocratisme digital est le signe clinique cardinal 
qui devrait permettre le diagnostic précoce des tumeurs 
pulmonaires. Puis survient le syndrome arthropa- 
thique qui éveille l’attention du malade et le fait con- 
sulter. Le syndrome pulmonaire est chronologiquement 
le dernier A apparaitre. Les A. décrivent également 
quelques symptémes inconstants, parmi lesquels une 
hypertrophie pseudo-acromégalique du massif cranio- 
facial. 

L’ostéoarthropathie n’a d’autre traitement que celui 
de Vaffection causale — traitements médicaux pour 
lesquels le réle de l’antibiose a retenu lattention, 
mais dont les résultats sont inconstants; traitement 
chirurgical de la tumeur quand il est possible, procu- 
rant une amélioration rapide des douleurs avec régres- 
sion des cdémes. La périostose et V’hippocratisme ne 
régressent pas. La radiothérapie est également em- 
ployée, avec des résultats comparables, et 1’A. insiste 
sur la radiosensibilité inhabituelle de la tumeur dans 
les deux cas rapportés. 

Plusieurs syndromes sont voisins de l’O. H. P.: 

— La pachydermopériostose qui se retrouve dans 
VO. H. P. Quelques cas ont été décrits, qui paraissent 
avoir une origine pneumique, et la barriére séparant 
les deux affections semble trés théorique. 
L’hippocratisme digital n’est pas un syndrome 
défini, mais le premier stade de l’O. H. P., et on y 
trouve les mémes anomalies radiologiques. Cette opi- 
nion contrebattue par Bezangon, DE Jone et HOG LER, 
est défendue par d’autres auteurs parmi lesquels 
BaRIETYy et Coury. 

— L’acromégalie a été isolée et nettement différen- 
ciée par PIERRE MariE; or, les deux malades présentés 
avaient un faciés acromégale, et des observations 
similaires ont été rapportées (BariETy et Coury, BLoom; 
FRIED) sans jamais observer de tumeur hypophysaire. 

Pour BariEty et Coury, les dysacromélies d’origine 
thoracique reléveraient d’un hyperfonctionnement du 
lobe antérieur de V’hypophyse sur un terrain prédis- 
posé par un dysfonctionnement hypophysaire dont le 
point de départ serait thoracique. 

Pour WiERMAN, les substances excitatrices seraient 
élaborées par les cellules pluripotentielles de la plévre. 

De SézeE reléve l’action favorable de la cortisone sur 
les douleurs, le gonflement articulaire et les troubles 
vaso-moteurs de l’ostéo-arthropathie, tout en laissant 
persister les déformations. La lésion pulmonaire pro- 
duirait une substance provoquant une réaction ostéo- 
proliférative non influencée par la cortisone. 

L’A. rappelle les travaux de Tuiers, injectant au 
cobaye par voie intrapéritonéale un extrait préparé a 
partir d’une tumeur pulmonaire qui avait provoqué 
une O. H. P. Il voit survenir une hypertrophie périostée 
avec gonflement des parties molles. Cette substance 
exercerait donc une action sur le tissu conjonctif sous- 
périosté des extrémités des membres. Les expériences 
n’ont pas été poursuivies pour rechercher si cette sub- 
stance est un excitant antihypophysaire. — Lequint. 


Louis JEANMART-MICHEZ. — Les localisations 
osseuses du granulome éosinophile. (Journ. belge a 
de Radiol., vol. 43, fase. 2, 1960, pp. 135-176.) 


C’est en 1940 que cette affection est classée comme 
étant une nouvelle entité clinique, par JarFE-LICHTEN- 
STEIN et par Orrami et EHRLICH. 

Les premiers parlent de granulome éosinophilique, 
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alors que les seconds préférent le terme de granulome 
solitaire de l’os. 

Le nombre de cas publiés dans la littérature est 
difficile & préciser. BLANkorF donne, dans une récente 
mise au point, le chiffre de 300 cas environ. 

La définition de l’affection est variable. 

Pour exprimer au mieux son caractére anatomo- 
pathologique, on a proposé, entre autres, les termes de 
granulome histiocytaire, ou d’histiocytome éosinophi- 
lique. 

La pathogénie en est également trés discutée. On a 
proposé une étiologie infectieuse, la possibilité de réac- 
tion hyperergique tissulaire du type allergique ou 
méme la nature dyslipoidique. En fait, elle est pro- 
bablement encore inconnue. 

Du point de vue clinique, on retiendra le jeune Age 
des sujets atteints, le plus souvent moins de 20 ans, la 
prédominance pour le sexe masculin, la localisation 
unique trés fréquente (75 % des cas pour Orrant), 
V’atteinte préférentielle des os plats. La lésion osseuse 
peut étre associée 4 une localisation extra-osseuse his- 
tologiquement identique. 

Pour la majorité des cas, l’affection reste asympto- 
matique. Rarement, une douleur, une fracture, une 
compression nerveuse sont retrouvées. 

Des examens de laboratoire, seule l’anatomo-patho- 
logie est essentielle pour affirmer le diagnostic. Elle 
montre une hyperplasie réticulo-histiocytaire cons- 
tante a tous les stades de l’affection, associée au début 
a Vinfiltration éosinophilique. Il] lui succéde un aspect 
granulomateux, puis une phase xanthomateuse avec 
formation de cellules spumeuses a inclusions lipi- 
diques formées de graisses neutres. Le dernier stade 
est celui de la guérison par fibrose, puis réossification 
rétablissant un os normal. 

Du point de vue radiologique, on observe un stade 
destructif, soit une lacune a l’emporte-piéce a bords 
nets, arrondie ou ovalaire au niveau des os plats, soit 
une lacune centrée par le canal médullaire, pouvant 
aller jusqu’a la destruction segmentaire compléte sur 
les os longs. Puis, il y a tendance 4a la reconstruction 
avec densification au pourtour de la lésion. 

Les images varient avec la localisation. Au niveau 
des vertébres, aprés l’apparition de nombreuses géodes 
arrondies avec condensation des pourtours, survient 
l’effondrement vertébral réalisant l’aspect en galette 
de la « vertebra plana ». Ceci fait discuter le pro- 
bléme de l’autonomie de la maladie de Calvé. 

Les observations de 4 cas de granulome éosinophile, 
confirmés par Vhistologie, sont rapportées par ITA. 
Il s’agit de sujets masculins de 21 mois, 2 ans, 
2 ans 1/2 et 36 ans. Dans 2 cas, il y avait des locali- 
sations multiples. Le traitement par radiothérapie 
seule ou associée au curetage chirurgical a amené 
chaque fois la guérison complete. 

Suivent 2 observations de maladie de Letterer-Siwe : 

L’une concerne un enfant de 2 ans 1/2 qui a présenté 
des localisations cranienne, costale, anale, gingivale et 
dermatologique; malgré l’association radiothérapie- 
A. C. T. H. enfant meurt aprés trois ans d’évolution. 
Le diagnostic était confirmé par biopsie. 

Le second cas concerne un enfant ayant subi, un an 
auparavant, un curetage du palais pour tumeur 
osseuse. L’examen histologique proposait alors les 
diagnostics de tumeur conjonctive jeune maligne, ou 
de granulome éosinophile. 

Deux autres foyers apparaissaient, rétro-auriculaire 
et temporal, et, malgré plusieurs traitements radiothé- 
rapiques et médicaux (TEM), l’évolution se faisait vers 
la mort avec ulcération gingivale, cedéme facial, poly- 
dipsie, anorexie. 

Il n’y avait jamais eu de splénomégalie. 

A propos de ces 2 observations, 1’A. discute les rap- 
ports entre le granulome éosinophile, la maladie de 
Hand-Schiiller-Christian, la maladie de Letterer-Siwe. 
Il pense que ces trois affections sont des expressions 
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cliniques différentes de gravité croissante, d’un seul et 
méme processus fondamental : maladie du systéme 
réticulo-endothélial; il s’appuie sur le fait que de 
multiples formes de transition entre ces trois affec- 
tions ont ¢té publiées. — M. Madelain. 


F. LAPORTE et H. LEGER (Bordeaux). — Dysplasie 
fibreuse unilatéraie du squelette : syndrome d’Al- 
bright. (Mém. Acad. Chir., 26 oct. 1960, t. 86, n° 26-27, 
pp. 733-739, 3 fig.) 


Observation rare chez une malade de 24 ans, avec 
une unilatéralité stricte des lésions qui sont trés 
extensives et étendues. L’aspect est celui d’une dys- 
plasie fibreuse avec une tache pigmentaire caractéris- 
tique de V’hémithorax, mais sans troubles génitaux et 
sans puberté précoce. On note seulement un faible 
développement statural et un métabolisme basal aug- 
menté. La présence des cellules xanthomateuses a la 
biopsie a fait discuter les limites du syndrome d’Al- 
bright avec les hypothéses suivantes : granulome lipoi- 
dique a forme d’ostéite fibrokystique, ou a Vorigine 
possible d’un syndrome d’Albright. On peut encore 
penser que ce syndrome ne pourrait étre qu’un granu- 
lome lipoidique méconnu en l’absence de biopsie faite 
au début de son évolution. — G. L.-L. 


R. L. DU BERGER, G. MASSON et J. SYLVESTRE. 
— Syndrome de Milkman. 5 cas d’ostéomalacie 
aprés chirurgie gastrique. (Journ. de l’Assoc. cana- 
dienne des Radiologues, vol. XI, sept. 1960, p. 57.) 


Les cing cas raportés par les A. sont secondaires a 
une mauvaise nutrition et une mauvaise absorption 
chez des jeunes gastrectomisés, et les A. insistent sur 
les précautions A prendre pour les indications de cette 
chirurgie d’exérése chez les malades jeunes présentant 
un ulcére gastrique. — P. Lamarque. 


F. W. Van BUSLIRX, J. M. TAMPAS et O. S. PE- 
TERSON (Burlington, Vermont). — Hyperostose 
corticale infantile. (Am. Journ. of Rent., vol. 4, 
n° 85, avril 1961, p. 613.) 


Décrite pour la premiére fois par Carrey en 1945, 
cette affection qui frappe la premiére enfance est 
caractérisée par lapparition d’os_ sous-périostés a 
localisations multiples, de la douleur, du gonflement, 
de la fiévre et irritabilité. Il ne reste en général pas 
de modification squelettique, passé 3 ans. Les A. rap- 
pellent les caractéres principaux de l’affection et rap- 
portent 11 nouveaux cas dans deux générations pour 
une seule famille. Ces observations, ajoutées a celles 
déja connues, tendraient 4 souligner un certain carac- 
tére familial influencgant les deux sexes. — P. Lamarque. 


James Cleon HUNT et David G. PUGH (Mayo Clinic, 
Rochester). — Les lésions du squelette dans la 
neurofibromatose. (Radiology, janv. 1961, p. 1, 20 p. 
14 fig.) 


Des lésions du squelette ont été trouvées a l’examen 
radiologique, chez 97 des 192 cas de neurofibromatose 
présentés par les A. (51 %). La plus grande partie des 
anomalies du squelette dans cette maladie est l’expres- 
sion d’une dysplasie mésodermique. 

Sont considérés comme caractéristiques de la neuro- 
fibromatose : 

— la scoliose grave angulaire avec dysplasie des 
corps vertébraux ; 

— les anomalies des parois de l’orbite; 

— les anomalies de la croissance osseuse, associées 
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A une hypertrophie ¢léphantoide des tissus mous sus- 
jacents; 

— les déformations et pseudarthroses du membre 
inférieur; 

— les érosions des os par les tumeurs neurogénes 
contigués ; 

— le méningocéle intrathoracique. — M. Germain. 


A. PASTREMOLI (Bologne, Imola). — Cas rare de 
périostose ossifiante symétrique dans une réticulo- 
endothéliose de Besnier-Boeck-Schaumann &a siege 
primitif hilo-pulmonaire (Annali di Radiologia dia- 
gnostica, XXXIII, n° 4, p. 246-265, 10 fig.) 


Les lésions osseuses de la maladie de B.-B.-S sont 
trés fréquentes et souvent asymptomatiques, et on sait 
qu’elles intéressent les phalanges et les petits os des 
mains et des pieds, avec un aspect semblable a celui 
décrit par JUNGLING dans son ostéite multiple cystoide. 
Moins connues sont les localisations de siége divers. 
L’A. publie un cas de B.-B.-S. présentant une lésion pri- 
mitive gangliopulmonaire, avec une périostose ossi- 
fiante sur les deux faces internes des deux diaphyses 
fémorales. Plus tard apparurent les aspects de type 
cystoide ressemblant au syndrome de Jiingling. 

L’aspect de périostose ossifiante contribua a créer des 
difficultés et des incertitudes dans l’interprétation et 
le diagnostic. Ce dernier peut étre établi définitivement, 
grace 4 un examen histologique pratiqué sur un gan- 
glion et grace a V’évolution du malade. 

L’A. en profite pour décrire le syndrome de B.-B.-S. 
et ses complications osseuses. — Paschetta. 


P. BERGAMASCHI et F. COUCOURDE (Pavie). — 
Etude radiologique du développement osseux du 
foetus. (Radiologia Medica, XLVI, n° 10, oct. 1960, 
pp. 898-921, 16 fig., 2 tabl.) 


Les A. démontrent : 

1° Dans les six premiers mois de la grossesse, l’ossi- 
fication du foetus n’offre pas de sensibles différences 
de dates avec les études faites antérieurement. 

2° Le dernier trimestre de la grossesse semble 
démontrer une apparition plus précoce de quelques 
noyaux d’ossification (genou, épaule, coccyx), le phé- 
nomeéne est di 4 de meilleures conditions hygiénico- 
sociales. 

3° La constance de certaines dates d’apparition des 
noyaux offre un certain intérét médico-légal. 

Des tableaux trés complets donnent la date d’appa- 
rition des principaux noyaux. Certains paraissent par- 
ticuliérement constants. 

Nous donnons quelques exemples : 

Clavicule, 5° semaine de la vie fetale. 

Vertébres : noyaux latéraux, 2° mois. 

Iléon : fin du 2° mois. 

Diaphyse humérale (radiale, 
tibiale, péroniére) : 50° jour. 

Calcanéum : 20° a 26° semaine. 

Abondante bibliographie. — Paschetta. 


cubitale, fémorale, 


Sport et rhumatisme. Pathologie rhumatismale spor- 
tive. (Rev. du Rhumat., n° 7-8, juil.-aoit 1960.) 


La totalité de cette parution est réservée aux diffé- 
rents rapports concernant la pathologie rhumatismale 
« sportive ». En effet, il s’agit des travaux de la 
Journée de la Ligue francaise contre le Rhumatisme 
(Paris, 9 mars 1960), consacrés aux interférences du 
sport et du rhumatisme. 

A. Rusens-Dvuvat, A. Bein, J. M. Ficheux, J. VILLiau- 
MEY et B. Soucuey (Paris), dans le Rachis des ceintures 
noires, ont examiné une centaine de judokas, prati- 
quement tous ceinture noire, et ils constatent que les 
altérations rachidiennes n’ont aucune spécificité. Elles 
intéressent surtout le disque. Ils soulignent la fré- 


quence de ces altérations, bien que les sujets examinés 
soient en général des adultes jeunes. Les algies sont 
particuliérement fréquentes (plus de 80 %). Les glis- 
sements vertébraux se retrouvent souvent et, en parti- 
culier, les spondylolisthésis. 

Les scolioses, par contre, ne sont pas plus nom- 
breuses que dans le lot témoin, mais elles prédomi- 
nent au niveau de la région lombaire. L’article se 
termine sur quelques conseils de préparation a ce 
sport de combat. 

M. Iseuin (Paris), dans L’importance de l’arthrose 
dans le syndrome main fragile des boxeurs, reprenant 
105 dossiers de R. Ducroguet, chirurgien de la F. F. B., 
s’étonne que la moitié exactement des boxeurs radio- 
graphiés ne présentent pas la moindre trace de frac- 
ture. Il s’agit généralement d’une arthrose métacarpo- 
carpienne douloureuse, entretenue par la frappe du 
boxeur, et qui finit par déterminer une bosse métacar- 
pienne invisible sur les clichés. 

F. Layani, J. ROESER et M. Napaup (Paris), dans Les 
lésions ostéo-articulaires des catcheurs étudient les 
dossiers de 30 catcheurs. Prés de 80 % présentent des 
signes radiologiques de lésion ostéo-articulaire avec 
une trés forte prédominance des arrachements capsulo- 
ligamentaires. C’est surtout le coude qui est touché et 
il s’ensuit une ostéochondrite qui respecte toujours, 
semble-t-il, la région épicondylienne. 

G. Desse, de Quimper, dans Cyclisme et rhumatisme, 
attire attention sur les modifications de type Scheuer- 
mann au niveau du rachis dorsal et sur les éperons 
osseux au niveau du coude. 

F. Coste (Paris) et R. DesPROGES-GOTTERON (Limoges), 
dans Rhumatisme et équitation, analysent les diffé- 
rentes atteintes ostéo-articulaires du rachis et des 
membres inférieurs. Ils analysent également une sorte 
de lésion particuliére aux jockeys et qui siége au 
niveau du pouce et au niveau des cinquiémes doigts. 
Ces lésions sont consécutives a la traction des rénes 
et aux traumatismes qui peuvent s’ensuivre. 

F. Coste, H. Dresortyte, G. ILtovz et A. L. CHavy 
(Paris), dans L’appareil locomoteur et la danse clas- 
sique, envisagent sous l’angle statistique les modifica- 
tions pathologiques du systéme locomoteur de danseurs 
et danseuses classiques. L’origine professionnelle de 
Vhallux valgus n’est pas niable; les autres affections 
des membres inférieurs sont nettement plus fréquentes 
que pour un groupe témoin, et les A. soulignent l’im- 
portance des ruptures du tendon d’Achille et des rup- 
tures méniscales. 

J. THrerry-Mrec (Paris), dans Ski et rhumatismes, 
précise tour a tour le réle des articulations les plus 
souvent mises en jeu. La cheville, bien protégée dans 
la majorité des cas par une chaussure adéquate et par 
les fixations dites de sécurité, ne présente généralement 
que des arthroses sur fractures imparfaitement ré- 
duites. Le genou est beaucoup plus exposé, et c’est le 
tiroir de tous les désordres internes de cette articu- 
lation. 

La hanche n’est pratiquement pas atteinte. 

La charniére lombaire, par contre, semble d’aprés 
VA. la région la plus vulnérable, et plusieurs croquis 
montrent dans quelles circonstances plus particuliéres 
cette région est touchée. Enfin, la colonne cervicale 
participe, beaucoup plus qu’on ne le croit générale- 
ment, a cette pathologie du ski. 

Suit une observation de A. RuBENs-Duvat, J. VILLiAv- 
MEY et D. Luperzki, de Paris, sur l’arthrose trapézo- 
métacarpienne microgéodique de ]’équilibriste. 

Les raisons qui ont conduit S. pE Size, J. Rosin et 
P. Dumas, de Paris, A rendre obligatoire la radiographie 
de la colonne lombo-sacrée pour l’examen d’entrée du 
Professorat d’Education Physique, sont ensuite ana- 
lysées dans le travail : Algies vertébrales et activités 
sportives. Conclusion, 5,5 % d’éliminés avec une large 
majorité de spondylolyses. 

Les lésions de l'appareil locomoteur chez les joueurs 
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de tennis fournissent a J. A. Litvre et J. P. Camus, de 
Paris, l'occasion de reprendre, sous une forme origi- 
nale, le probléme du tennis-elbow. Le tennis-leg, moins 
bien connu et beaucoup plus rare, est d’une tout autre 
gravité, puisqu’il s’agit d’une rupture non pas du plan- 
taire gréle, mais d’une rupture transversale du triceps. 
‘Pelote basque et incidences ostéo-articulaires, de 
J. Geman, F. Mavuvoisin, J. BERNARD, M. ARNAUDET et 
R. Vina, souligne le peu d’incidence traumatique de ce 
eu. 
; Les complications locomotrices du football, de 
M. Bouret, M. Cormier, P. Lenorr, J. N. DaGorNE et 
D. DeLanaye, montrent, film au ralenti 4 lappui, que 
la cheville est la plus exposée de toutes les articula- 
tions. Ils passent ensuite en revue tous les accidents 
aigus puis les séquelles et, enfin, les modalités théra- 
peutiques 4 mettre en cuvre. 

D’autres communications sur le rugby, le golf, la 
chasse sous-marine complétent cette trés intéressante 
publication spécialisée. M. Ducout. 


TISSUS MOUS. CORPS ETRANGERS 


J. GERSHON-COHEN (Philadelphie, Pennsylvanie). 
— Améliorations techniques dans la radiographie 
du sein. (Am. Journ., aott 1960, p. 224, 2 fig.). 


Les A. décrivent leur technique actuelle de radio- 
graphie du sein. 

Il s’agit de clichés face et profil, en compression, sur 
films sans écran, foyer 0,3 mm, 30 kV, 100 a 250 mAs. 
Les films un peu surexposés sont préférés. 

Pour une étude convenable du pourtour et du centre 
de la glande, on peut exposer simultanément deux 
films sans écran, avec interposition de 0,5 mm d’alu- 
minium, ou bien utiliser un film de reproduction 
Ferrania qui donnera une copie positive avec souvent 
un meilleur détail. — M. Germain. 


Robert L. EGAN (Houston, Texas). — La mammo- 
graphie dans une « tumor institution ». Revue de 
1 000 cas. (Radiology, déc. 1960, p. 894, 7 p., 1 fig.) 


Mille examens radiologiques du sein ont été effectués 
chez 634 malades, entre mai 1956 et mai 1959. La série 
ne comprend pas les cas de carcinome évident, ou 
connu par une biopsie récente. 

L’A. pratique un cliché du creux axillaire, et deux 
clichés de la glande a angle droit. 

Les caractéres de la bénignité et de la malignité sont 
décrits. 

Les résultats opératoires montrent une erreur de 
moins de 1%; — M. Germain. 


Howard R. GOULD, Francis F. RUZICKA Jr., Ra- 
phael SANCHEZ-UBEDA et Joseph PEREZ R. T. 
(New York). — La xéroradiographie du sein. (Am. 
Journ., aotit 1960, p. 220, 4 fig.). 


Les A. présentent une nouvelle méthode pour la 
radiographie du sein. 

Elle utilise en lieu et place de film radiographique 
une plaque électriquement chargée, revétue de sélé- 
nium. Aprés exposition, celle-ci est saupoudrée de car- 
bonate de calcium, obtenant ainsi une image compa- 
rable 4 l’image radiographique conventionnelle. Cette 
image est ensuite reproduite par contact ou photo- 
graphies. 

L’intérét provient du pouvoir de résolution beaucoup 
plus grand de la plaque au sélénium par rapport au 
film ordinaire, ainsi que de la présence sur la méme 


image d’éléments trés différents, depuis le tissu sous- 
cutané jusqu’aux cétes, avec un contraste trés satis- 
faisant. — M. Germain. 


Isadore KATZ et Milton LEVINE (Brooklyn, New- 
York). — Les dépéts osseux dans les cicatrices de 
laparotomie. (Am. Journ. aott 1960, p. 248, 18 fig.), 


Les A. présentent dix cas de formations osseuses 
dans des cicatrices de laparotomie abdominale supé- 
rieure, et discutent des théories concernant leur appa- 
rition. 

Aucun des malades, contrairement 4 Vlopposition 
classique, ne souffrait de l’ossification de sa cicatrice, 
et lexérése n’a été pratiquée dans aucun cas. 

La présence de ces formations osseuses peut con- 
duire a des erreurs radiologiques et cliniques. — 
M. Germain. 


J. G. F. WORST. — Technique de localisation de 
petits corps étrangers oculaires, au moyen d’une 
lentille de contact de référence. (Journ. belge 
de Radiol., vol. 43, fase. 6, 1960, pp. 591-597, 9 fig. 
fen Anglais] : Clinique ophtalmologique, Groningen, 
Hollande H. M. Dekking].) 


Description d’une méthode simple et trés précise de 
localisation de petits corps étrangers dans la moitié 
antérieure de l’eil. Ii s’agit d’une combinaison de la 
méthode « sans superposition osseuse » de Vogt a 
Vaide d’un film dentaire appliqué sur l’oeil et de la 
technique de localisation selon CoMBERG, modifice par 
VA. : emploi d’une lentille de contact adhérente a l’eil 
par aspiration. Cette méthode permet de fixer sur le 
film radiographique des détails importants de l’ana- 
tomie oculaire. — Résumé de l’auteur. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


P. de ALBERTI et E. GANDOLFO (Génes). — La 
stratigraphie dans |’étude des trachéo-bronchoma- 
lacies. (Radiologia Medica, .XLVI, n° 10, octobre 
1960, pp. 922-940, 16 fig.) 


La trachéo-bronchomalacie a été décrite en France 
en 1953, par Lemoine et Garaix, sous le nom de dys- 
kinésie trachéo-bronchique : forme hypotonique. 

Le symptOme majeur est la dyspnée. La toux peut 
étre continue, mais elle se produit en général sous 
forme d’accés. 

L’affection peut étre primitive ou secondaire, elle 
peut étre circonscrite 4 un ou plusieurs segments de 
l’arbre trachéo-bronchique, ou diffuse. Elle est tou- 
jours caractérisée par une flexité et un ramollissement 
des parois de la trachée et des bronches, liés a la 
présence d’altérations dégénératives produisant une 
diminution de la résistance des structures de soutien 
et des troubles dyskinétiques 4 caractére hypotonique. 

Un bon signe est l’augmentation de calibre de la 
trachée et des bronches liée a leur ramollissement. 
Cette dilatation peut étre générale ou localisée avec 
zones de plus ou moins grande dilatation. Les parois 
sont souvent rectilignes. L’arbre trachéo-bronchique 
est souvent déplacé soit par les augmentations de 
calibre et de longueur, soit par suite d’éventuelles 
compressions extrinséques. 

Cette affection est fréquente, quoique la littérature 
soit peu abondante. Sept cas sont publiés par les A. Ils 
attachent une grosse importance diagnostique a la 
stratigraphie qui permet d’étudier a la fois V’état des 
parois trachéo-bronchiques, de la lumiére et des for- 
mations adjacentes. —- Paschetta. 
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V. Ya FRIDKIN, ZHISLINA et V. E. GILSHTEIN. — 
(Edeme aigu du poumon : étude radiologique. (Kli- 
nitcheskaya Medizina, 5, 1960.) 


Etudiant 20 cas d’oeedéme aigu pulmonaire d’étiologie 
diverse, les A. en donnent la description radiologique: 
ce sont des opacités latéro-cardiaques de volume varia- 
ble, contrastant avec l’hyperclarté des champs pulmo- 
naires aux sommets et dans la région axillaire. — 
Heitz. 


Z. I. LEVINA et B. N. BANDALIN. — Etude bron- 
chographique au cours de la dilatation des bron- 
ches bilatérales. (Klinitcheskaya Medizina, 5, 1960.) 


Les A. signalent la rareté de l’atteinte bilatérale. 
L’exploraticn bronchographique a été pratiquée en 
moyenne entre trois jours et trois mois d’intervalle. 
— Heitz. 


Ya-N. PESOK et B. I. AMETIST. — Etude radio- 
kymographique du médiastin; diagnostic différen- 
tiel des affections malignes et d’origine inflamma- 
toire du poumon. (Klinitcheskaya Medizina, 5, 1960.) 


Les A. signalent le déplacement médiastinal du cété 
sain au cours de l’inspiration, dans les affections pul- 
monaires d’origine inflammatoire, et signalent que ce 
déplacement est moins important lorsque le siége de 
la lésion est & la base du poumon. 

Ces déplacements médiastinaux vers le cété sain ne 
dépassent pas le centimétre. — Heitz. 


S. SCHORR et D. AYALON (Tel-Aviv, Israél). — 
La herniation intercostale du poumon, un signe 
précoce d’emphyseme chez l’enfant. (Radiology, 
oct. 1960, p. 544, 6 fig.) 


Chez 27 nourrissons et jeunes enfants présentant un 
syndrome respiratoire aigu, la radiographie pulmo- 
naire a révélé une conformation convexe de la ligne 
qui sépare la zone lumineuse pulmonaire des tissus 
mous intercostaux; cette ligne est normalement recti- 
ligne, et parfois méme concave. 

Ce phénoméne peut étre associé, ou étre indépendant 
d’autres signes d’emphyséme. II est réversible. — 
M. Germain. 


Howard J. BARNHARD et W. T. KNIKER (Little 
Rock, Arkansas). — Les images radiologiques dans 
la coqueluche et plus particuliérement le signe du 
« ceur flou ». (Am. Journ., sept. 1960, p. 445, 6 p., 
3 fig.) 


On rencontre fréquemment dans la coqueluche des 
contours cardiaques irréguliérement obscurcis, et ceci 
a la phase paroxystique de la maladie. 

Bien qu’il ne soit pas pathognomonique, ce signe 
du ceur flou devrait suggérer la coqueluche. 

D’aprés les A., ce signe semble associé 4 une forme 
grave et prolongée. — M. Germain. 


M. JOSEPH et R. R. TAYLOR. — Argentaffinome 
avec localisations pulmonaires. (Brit. Med. Journ., 


20 aotit 1960, pp. 568-570.) 


Un cas d’argentaffinome révélé par une métastase 
pulmonaire est décrit en détail. Le taux de 5-hydroxy- 
tryptamine est resté relativement bas : le taux de 
5-hydroxy-indole acide acétique n’a pas dépassé 40 mg 
par jour. — B. Pierquin. 


Analyses 


E. J. M. WEAVER et R. H. BALME. — Cancers des 
bronches présentant des symptomes gastro-intesti- 
naux. (Brit. Med. Journ., 21 mai 1960, pp. 1543- 
1545.) 


Sur 333 cas de cancers bronchiques admis dans le 
service de chirurgie thoracique du London Hospital, 
17 présentaient des symptoémes gastro - intestinaux 
indépendants de toute métastase digestive. Parmi ces 
17 cas, 5 présentaient un ulcus, les 12 autres n’accu- 
saient aucune lésion organique apparente. L’A. se 
demande si cette symptomatologie essentiellement 
fonctionnelle n’est pas liée 4 une irritation du vague, 
secondaire au développement de la tumeur thoracique. 
— B. Pierquin. 


F. BARBACCIA et L. MACCHI (Milan). — Les 
aspects radiologiques du séquestre broncho-pulmo- 
naire intralobaire. (Radiologia Medica, XLVI, 1960, 
n° 11, nov., pp. 1043-1067, 31 fig.) 


Il s’agit d’une malformation constituée par une 
masse de tissu broncho-pulmonaire atypique, habi- 
tuellement kystique, souvent abcédée, située dans un 
lobe inférieur (basale postérieure surtout), plus sou- 
vent a gauche, presque toujours isolée du restant du 
poumon et irradiée par une artére anormale prove- 
nant généralement de l’aorte. 

Il s’agit généralement de patients jeunes (de 20 a 
49 ans) ayant des épisodes répétés de bronchite, ou de 
broncho - pneumonies localisées toujours au méme 
endroit. Parfois, les processus broncho-pneumoniques 
évoluent vers l’abcés. Le tableau radiologique est 
caractérisé : 

1° Par la présence d’une opacité constituée surtout 
par le groupement de formations kystiques pleines ou 
vides, de grosseur variée, situées dans la partie mé- 
diane d’une base pulmonaire (en général dans le seg- 
ment basilaire postérieur gauche). 

2° Par la faible tendance 4a la modification de 
VYimage radiologique. 

3° Par la mise en évidence de l’artére anormale 
grace a la stratigraphie, a l’angiocardiographie ou 
l’aortographie. 

4° Par la démonstration bronchographique de l’ab- 
sence d’une ou plusieurs ramifications bronchiques 
correspondant au segment pulmonaire incriminé. Les 
autres bronches sont repoussées par la masse mal- 
formée qui n’est pas pénétrée par le produit opaque. 

5° Par la démonstration angiocardiographique de 
absence de une ou plusieurs branches de l’artére 
pulmonaire (habituellement la basilaire postérieure). 
Par contre, on constate l’opacification tardive et per- 
sistante des veines pulmonaires qui recueillent le sang 
provenant de la malformation. 

6° Par Vopacification de ces veines par l’aortogra- 
phie. — Paschetta. 


Waldo R. OECHSLI, George JACOBSON et Armand 
E. BRODEUR (Los Angeles, Californie). — La pneu- 
moconiose a la diatomite. Caractéres radiologiques 
et classification. (Am. Journ., fév. 1961, p. 263, 8 p., 
8 fig.) 


La diatomite, ou terre diatomacée, ou Tripoli, ou 
terre d’infusoire, correspond au _ squelette fossilisé 
d’algues aquatiques microscopiques. Cette substance 
est utilisée dans l’industrie chimique, pour l’isolation 
et la filtration. 

Les A. présentent les caractéres de la pneumoconiose 
résultant de la manipulation de cette substance. Sur 
869 ouvriers, 78 (9 %) présentaient des images pulmo- 
naires anormales. Sur ces 78, 32 étaient porteurs d’une 
pneumoconiose confluente. 

On ne peut mettre en évidence de relation entre cette 
pneumoconiose et la tuberculose. — M. Germain. 
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Gérard D. DODD et James J. BOYLE (Houston, 
Texas). Les métastases pulmonaires excavantes. 
(Am. Journ., fév. 1961, p. 277, 17 p., 9 fig.) 


Les A. présentent 16 cas de métastases pulmonaires 
excavées. 

Sur une série de 6729 malades, l’excavation a été 
rencontrée chez 9 % des malades porteurs d’une tumeur 
primitive du poumon et 4 % des malades avec métas- 
tases pulmonaires. 

Le mécanisme possible de l’excavation est discuté. 
Il semble que les caractéres spécifiques des tissus 
soient responsables plut6t que l’insuffisance de l’apport 
sanguin. — M. Germain. 


A. TRENTA, G. TIMOSI et G. MADONICA (Pavie). 
Contribution a l’étude radiologique des mani- 
festations pulmonaires de la leucémie. (Annali di 
Radiologia diagnostica, XXXIII, n° 4, p. 266-280, 
8 fig.) 


Les A. publient 5 cas et étudient la littérature. Ils 
concluent a la multiplicité des aspects radiologiques 
des manifestations pulmonaires de la leucémie. Cette 
multiplicité rend le diagnostic pratiquement impos- 
sible sans la découverte de V’affection causale. 

Si la leucémie est déja connue, il faut cependant éli- 
miner deux diagnostics : 

1° pneumonie et broncho-pneumonie. Ces derniéres 
présentent des manifestations aigués, alors que dans 
les poumons leucémiques, le syndrome clinique est 
beaucoup plus modeste. Cependant, dans le premier cas 
décrit, apparition des manifestations pulmonaires a 
été brutale avec dyspnée, toux et expectoration abon- 
dante. Trés importante est la sensibilité thérapeutique 
— autant la manifestation leucémique est réfractaire 
aux antibiotiques, autant elle est sensible 4 la radio- 
thérapie. 

2° Tuberculose dans ses formes d’infiltrat et de dis- 
sémination miliaire. La difficulté du diagnostic est 
accentuée par la fréquence des manifestations de tuber- 
culose pulmonaire au cours des leucémies. Ici encore, 
le test thérapeutique différencie la tuberculose sensible 
aux antibiotiques de la leucémie sensible aux radia- 
tions. 

3° Il faut penser aussi 4 distinguer les manifesta- 
tions pulmonaires de la leucémie des tumeurs pulmo- 
naires primitives, des néoplasies lymphoglandulaires 
(lymphosarcome, réticulosarcome), du lymphogranu- 
Jome malin et des sarcoidoses. — Paschetta. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


E. J. MEEYS (Tilburg, 20 sep. 1958). — Symposium 
sur l’aortographie. (Journ. belge de Radiol, vol. 43, 
fase. 3, 1960, pp. 238-260 [article en Néerlandais|].) 


Les indications et la réalisation de l’angiographie de 
l’acrte abdominale et de ses branches ont été discutées 
dans cing conférences. Un sixiéme rapport traite de 
l’aortographie thoracale chez les enfants avec coarcta- 
tion, trou de Botal persistant et sténose ou atrésie 
pulmonaire; dans ce dernier cas, l’examen est exécuté 
surtout afin de mettre en évidence la circulation colla- 
térale. Les rapports furent suivis de démonstrations 
d’appareils et de  radiographies, par  BrINKBOK, 
GOETTSCH, JANSEN, LAMERS, PUIJLAERT, DE Revs et 
von RONNEN. 

Aprés ces exposés, VAN DER PLaats dirigea la discus- 
sion sur Vaspect pénal du probleme. 

Un résumé des différentes discussions cléture la 
séance. 

Sont a prendre en considération pour une angio- 
graphie de l’aorte abdominale : 

— les personnes atteintes d’une maladie vasculaire; 


— les cas ot le diagnostic différentiel entre tumeur 
ou inflammation est a faire; 

— les cas ot le diagonstic différentiel d’anomalies 
des organes abdominaux se pose. 

L’aortographie ne peut étre effectuée que : 

— lorsqu’il ressort de examen clinique préalable 
que le risque de lV’aortographie est acceptable, vu l’in- 
térét diagnostique et les directives thérapeutiques 
quelle peut fournir; 

— si cet avantage diagnostique et les indications 
thérapeutiques ne peuvent étre obtenus qu’incompleé- 
tement ou pas du tout par d’autres techniques; 

— lorsqu’il a été préalablement établi que le malade 
est en mesure de subir une intervention chirurgicale 
importante avec succés. 

On insiste sur le fait qu’une détérioration toxique 
des reins se produit, et qu’avant d’entreprendre une 
néphrectomie, l’autre rein doit étre suffisamment 
rétabli de cette détérioration pour éviter le risque 
d’urémie. 

L’aorto-angiogramme doit satisfaire aux exigences 
suivantes : 

— il doit reproduire aussi fidélement que possible 
la physiologie, la physiopathologie et la pathologie; 

— il est indispensable que pour chaque segment 
soient reproduites toutes les phases du cycle avec une 
précision d’image et un contraste optimal; 

— le temps de prise de clichés doit étre adapté a la 
vitesse de la circulation. 

L’examen doit se faire sous anesthésie générale afin: 

— d’éviter les réactions émotionnelles de la part du 
malade; 

— de pouvoir remédier aux réactions toxiques 
aigués; 

— d’augmenter encore la précision des images. 

Un inconvénient de la narcose générale consiste dans 
la possibilité de Vapparition d’un grand hématome 
périaortique, ce qui peut causer des ennuis lors d’une 
intervention chirurgicale ultérieure. 

En ce qui concerne la réalisation, deux méthodes 
sont discutées : 

a) la fluorophotographie : au moyen d’une seule 
caméra et d’un dessus de table coulissant, ou bien avec 
deux caméras avec tensions différentes selon l’épais- 
seur de la région 4 pénétrer; 

b) la méthode des clichés 4 grand format comme on 
Vutilise surtout a Tilburg; cette méthode est appelée 
l’aorto-angiographie biphasique en série de Moeys. 

Les avantages et inconvénients des deux méthodes 
sont discutés a fond, et il ressort de cette discussion 
que la préférence est donnée 4a l’aorto-angiographie 
biphasique en série, parce que cette méthode répond le 
mieux aux exigences posées. 

La question a été également discutée de savoir si 
les organismes assureurs peuvent imposer cet examen 
4a un malade afin de compléter un rapport médical, vu 
le risque sans doute restreint, mais réel, que cet 
examen comporte. Il est répondu a cette question de 
fagon négative dans cet examen, l’utilité thérapeutique 
doit exclusivement entrer en considération. 

A la question de savoir si, 4 chaque malade, il doit 
étre demandé au préalable une déclaration de consen- 
tement, la réponse est également négative. Cependant, 
lavis général est que le malade doit étre renseigné 
individuellement. 


Theodore F. HILBISH et Jean R. L. HERDT (Be- 
thesda, Maryland). — Les complications de |’angio- 
cardiographie sélective. (Radiology, aott 1960, 
p- 197, 7 fig.) 


Les A. basent leur article sur 250 examens. Ils divi- 
sent les complications en trois catégories générales : 
mécaniques, cliniques, radiologiques, qui peuvent ¢tre 
@ailleurs plus ou moins associées. 

Les complications mécaniques comprennent le mau- 
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vais fonctionnement de l’appareil changeur de cas- 
settes, une panne du matériel d’injection, un excés de 
charge du tube & rayons X, un mauvais cathétérisme, 
ou des cathéters défectueux. 

Les complications cliniques comprennent les réac- 
tions allergiques, l’infarctus du poumon, les réactions 
inflammatoires, hypotension, les spasmes artériels, 
la perforation du ceeur, l’arrét respiratoire, la fibril- 
lation ventriculaire, l’accés épileptoide, I’hémiplégie. 
Les A. ont eu un décés dans leur série. 

Les complications radiologiques comprennent l’ex- 
travasation de substance de contraste dans le myo- 
carde (8 pour 100 des cas), sans réaction clinique 
appréciable. — M. Germain. 


Kenneth M. JENSEN, (USAF), Laurence MISCALL et 
Israel STEINBERG (New-York). — L’angiocardio- 
graphie dans l’emphyseme bulleux, son réle dans la 
sélection des cas opérables. (Am. Journ., féy. 1961, 
p. 229, 17 p., 8 fig.) 


Huit malades porteurs d’un emphyséme grave ont 
été choisis pour montrer le réle de langiocardio- 
graphie dans le diagnostic et le traitement de cette 
maladie. 

Dans Vemphyséme généralisé, la vascularisation 
pulmonaire a un aspect en arbre mort, par obstruction 
ou constriction des artéres pulmonaires périphériques. 

Dans l’emphyséme bulleux, il existe une diminution 
ou une absence de vascularisation pulmonaire; il est 
important de reconnaitre la compression du tissu pul- 
monaire sain adjacent par les kystes, car la chirurgie 
permettra la restauration de ce tissu. 

Aprés l’acte chirurgical, l’angiocardiographie per- 
mettra d’évaluer l’amélioration de la circulation pul- 
monaire. — M. Germain. 


Charles T. DOTTER et Goffredo G. SENSINI (Port- 
land, Oregon; et Syracuse, New-York). — Le cathé- 
térisme percutané rétrograde du ventricule gauche 
et des artéres systémiques de l’homme. (Radio- 
logy, aotit 1960, p. 171, 11 fig.). 


L’expérience acquise au cours de 157 cathétérismes 
artériels rétrogrades percutanés conduit les A. a la 
conclusion que cette technique prendra, a l’avenir, sa 
place comme méthode de choix pour l’accés contrélé 
du ventricule gauche, de l’aorte et de ses branches. 

Par la suite, grace a des perfectionnements, elle 
devrait permettre le cathétérisme rétrograde de lori- 
fice mitral. 

Entre autres applications, on peut envisager le cathé- 
térisme des orifices coronaires, pour la mise en évi- 
dence radiographique des artéres coronaires, ainsi que 
pour l’administration locale de produits médicamen- 
teux. — M. Germain. 


G. ARNULF (Lyon). — Bases et techniques de I’arté- 
riographie des coronaires. (Mém. Acad. Chir., 
t. 86, n° 12-13, pp. 387-397, 7 fig. dont 6 radios.) 


L’A. a d’abord étudié expérimentalement chez le 
chien l’intérét de la pause cardiaque @ l’acétylcholine, 
qui peut étre contrélée et stoppée instantanément par 
l’atropine. Chez le chien, prés de 300 radiographies 
des coronaires ont été pratiquées par cathétérisme 
rétrograde de l’aorte, par voie carotidienne avec con- 
tréle radioscopique de la position du cathéter au- 
dessus des sigmoides, en évitant l’entrée dans la coro- 
naire droite dont l’injection massive serait mortelle. 

On obtient ainsi d’excellentes opacifications du 
réseau coronaire et de sa vaso-motricité. 

Chez ’homme, l’exploration a été pratiquée 34 fois, 
avec une dose d’acétylcholine d’environ 200 mmg pour 
un sujet de 70 kilos. 

Aprés mise au point, lA. s’est arrété au liquide 


de contraste suivant : 20 cm* de Vasurix a 25 % et 
20 cm* 4 38 %, dilués dans 10 cm* de sérum physio- 
logique. L’injection est faite par ponction directe de 
la crosse de l’aorte par voie sus-claviculaire gauche 
avec une aiguille-trocart de 16/10 de mm et de 15 cm 
de long, enfoncée ensuite 4 proximité des coronaires. 

Les bons résultats sont presque constants, montrant 
toujours bien la coronaire droite de face, et le trone 
coronarien gauche en légére oblique. L’A. a pu mettre 
en évidence, chez de petits angineux ou chez des coro- 
nariens, une oblitération de la circonflexe, de la coro- 
naire droite 4 son origine, et des spasmes coronariens. 


— G. L.-L. 


A. V. SMOLYANIKOV et T. A. NADDACHINA, — 
Etude de la vascularisation du cceur et des varia- 
tions au cours des sténoses par sclérose corona- 
rienne. (Klinitcheskaya Medizina, 2, 1960.) 


Les A. rapportent 301 insuffisances coronariennes de 
formes diverses au cours de l’étude de 528 explorations 
cardiaques. Ils trouvent ainsi 5 types de circulation de 
suppléance. — Heitz. 


Erich K. LANG et David C. SABISTON (Baltimore, 
Maryland). — L’artériographie coronaire dans le 
choix des malades, en vue de la chirurgie. (Radio- 
logy, janv. 1961, p. 32, 7 p., 3 fig.) 


Les A. insistent sur importance de l’artériographie 
coronaire dans la sélection des malades en vue de 
l’endartériectomie coronaire. La méthode permet aussi 
d@éliminer les sujets normaux qui présentent une his- 
toire clinique d’angine de poitrine. 

Les diverses méthodes et techniques sont analysées. 
Il parait utile d’obtenir un dessin des coronaires a 
partir de multiples clichés en série. L’injection sélec- 
tive de ces artéres pour l’étude cinéfluorographique 
est montrée, et les avantages des films cinématogra- 
phiques par rapport aux clichés sont mis en évidence. 
— M. Germain. 


William MOLNAR, Charles V. MECKSTROTH, 
Sidney W. NELSON et Richard W. BOOTH 
(Columbus, Ohio). — L’artériographie coronaire 
transcarotidienne chez l’homme, et en particulier 


l’anastomose artérielle intercoronaire. (Radiology, 
aoat 1960, p. 185, 5 fig.) 


Les A. décrivent une technique d’artériographie 
coronaire transcarotidienne. Une bonne visualisation 
des deux coronaires est obtenue, avec bons détails 
anatomiques, dans une série de 50 cas. 

Les caractéres radiographiques des coronaires patho- 
logiques chez ’homme sont analysés : rétrécissement, 
obstruction de la lumiére, anastomoses artérielles 
intercoronaires en cas d’obstruction complete. 

Les A. insistent sur l’importance d’anastomoses 
intercoronaires congénitales chez les sujets porteurs 
d@’occlusion coronaire. — M. Germain. 


Grover J. LIESE (Palo Alto, Cal.). — L’angio-tomo- 
graphie : un rapport préliminaire. (Radiology, aott 
1960, p. 272, 2 fig.) 


L’angio-tomographie, c’est-a-dire la radiographie en 
coupes associée a l’artériographie, est employée pour 
augmenter la visualisation de certains segments de 
l’aorte abdominale et de ses branches. 

Dans la majorité des cas, cette méthode élimine la 
nécessité d’une réplétion compléte directe de l’aorte 
par cathéter ou par voie translombaire. Elle mérite 
d’étre employée chez les malades hypertendus, plus 
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spécialement chez les jeunes 4 hypertension paroxys- 
tique. 

Les anomalies anatomiques des vaisseaux rénaux 
sont étudiées, ainsi que les disparités dans les néphro- 
graphies des deux reins. I] parait indiqué d’utiliser la 
tomographie durant la phase aortographique, pour 
obtenir une démonstration plus adéquate des vais- 
seaux alimentant un néoplasme rénal. — M. Germain. 


E. S. LEPSKAYA et V. A. SHAMINA. — Diagnostic 
radiologique des thromboses de l’artere pulmo- 
naire. (Klinitcheskaya Medizina, 2, 1959.) 


Les A. retiennent les signes suivants : 

Accentuation de la transparence du parenchyme pul- 
monaire du cété de la thrombose, due a la « divers- 
cularisation ». 

Amputation de l’ombre artérielle du méme coté. — 
Heitz. 


MELOT et BOLLAERT (Service de radiodiagnostic 
de V’Hépital Universitaire Saint-Pierre, Bruxelles). 
— Tentative de mesure de la circulation pulmo- 
naire par l’angiopneumographie. (Journ. belge de 
Radiol., vol. 43, fase. 5, 1960, pp. 445-479.) 


Les A. étudient sous l’angle fonctionnel 450 angio- 
pneumographies effectuées pour des lésions pulmo- 
naires variées; A la lecture des clichés, la richesse du 
réseau vasculaire pulmonaire est difficile 4 apprécier 
et trés subjective, c’est pourquoi les A. font des 
mesures quantitatives et représentent graphiquement 
les données concernant le calibre des vaisseaux mesuré 
A certains niveaux conventionnels. 

Une autre représentation graphique leur permet 
d’évaluer la vitesse de transit du produit opaque au 
niveau des cavités cardio-vasculaires, et ils objectivent 
ainsi la durée des phases artérielles, capillaires et 
veineuses. 

Différents facteurs inhérents 4 l’angiopneumographie 
modifient les conditions physiologiques de la circula- 
tion; ce sont la vitesse d’injection, l’augmentation de 
pression créée dans les cavités lors de Vinjection et 
la différence de viscosité du sang pur et du sang 
mélangé au produit opaque. Au prix de ces quelques 
réserves, la méthode reste valable. 

L’analyse des courbes montre que, d’une fagon géné- 
rale, les grosses lésions d’un hémithorax provoquent du 
cété malade une réduction du calibre des vaisseaux, 
et une dilatation du cété sain. Dans les cas d’emphy- 
séme, les gros vaisseaux sont dilatés, tandis que les 
artéres segmentaires sont gréles. Ce tableau est associé 
a une hypertension pulmonaire. 

Quand il existe des lésions importantes d’un pou- 
mon, il y a stase vasculaire au niveau des lésions. 
Par contre, du cété sain, le temps artére-veine est trés 
bref, sans allongement du temps d’opacification, ou 
les deux temps sont allongés. 

Les temps circulatoires raccourcis s’associent sou- 
vent a une distension vasculaire et les temps longs 
s’accompagnent d’une réduction du calibre des vais- 
seaux. 

Si on compare les données de l’angiopneumographie 
aux résultats de la bronchospirométrie, on note que 
les augmentations du calibre des vaisseaux peuvent 
coincider avec une consommation d’oxygéne normale 
ou accrue. Quand le calibre des vaisseaux est diminué, 
la consommation d’oxygéne est toujours réduite; un 
temps artére-veine de 3 secondes correspond 4 une con- 
sommation normale d’oxygéne; inférieur A 3 secondes, 
la dépense d’oxygéne s’éléve; au-dela de 3 secondes, 
elle diminue. 

Enfin, si la consommation d’oxygéne est basse, la 
durée d’opacification est allongée. 


Ces remarques ont permis aux A. d’individualiser 
4 syndromes angiopneumographiques : 

— le poumon normal; 

— le poumon pathologique avec opacité vasculaire 
réduite et faible consommation d’oxygéne; 

— le poumon sain qui peut compenser un déficit 
controlatéral (capacité vasculaire accrue, forte con- 
sommation d’oxygéne) ; 

— le poumon sain qui compense mal (temps artére- 
veine normal, mais allongement de la durée d’opacifi- 
cation; réseau vasculaire normal ou pauvre; calibre 
des vaisseaux subnormal; consommation d’oxygéne 
normale). 

Les A. ont cherché a établir une relation entre la 
pression du sang pulmonaire et le diamétre des 
vaisseaux. 

Dans les lésions d’emphyséme avec hypertension, le 
calibre de Vartére pulmonaire et des artéres lobaires 
est accru (130 %). Les artéres périphériques et les 
veines sont infra-normales (60 %). Les pressions 
restent inchangées si la pneumopathie est unilatérale 
et bien compensée par le poumon sain. Il y a hyper- 
tension dans la petite circulation si la pneumopathie 
est bilatérale, diffuse, avec barrage au niveau des 
vaisseaux artério-capillaires. De méme, chez le pneu- 
monectomisé, si le poumon sain ne peut compenser 
le surcroit de débit, ou au cours de lévolution d’une 
sténose mitrale par altération secondaire artériolo- 
capillaire. 

L’angiopneumographie renseigne donc sur la valeur 
fonctionnelle du parenchyme et sur la fonction circu- 
latoire pulmonaire. 

Elle est utile dans le bilan préopératoire et informe 
sur les possibilités compensatrices du poumon sain. 


T. H. NEWTON et R. S. C. COUCH, M. R. C. P., 
F. F. R. (Londres). — Les erreurs possibles dans le 
diagnostic artériographique d’occlusion de I’artére 
carotide interne. (Radiology, nov. 1960, p. 766, 9 fig.) 


Les A. présentent les erreurs angiographiques pos- 
sibles qui peuvent faire porter un faux diagnostic 
d’occlusion de l’artére carotide interne. 

Le plus grand nombre d’erreurs résulte de l’injection 
subintimale de la substance de contraste. 

D’autres sources d’erreur sont l’hématome subinti- 
mal, Vinjection extra-vasculaire, la ponction de la 
carotide externe, la pseudo-occlusion par augmentation 
subite de la pression intracranienne. — M. Germain. 


C. E. GUDBIERG et Olaf PETERSEN (Copenhague, 
Danemark). — La coarctation de l’aorte. Les rela- 
tions entre les résultats hémodynamiques et radio- 
logiques. (Radiology, sept. 1960, p. 399, 7 p., 4 fig.) 


Dans une série de 56 cas de coarctation de l’aorte, la 
mesure directe de la pression intra-artérielle proxi- 
male et distale a la sténose a été obtenue chez 
35 malades. 

Ces mesures ont ¢té comparées au diamétre de 
l’aorte ascendante et de l’aorte descendante. On ne 
peut mettre en évidence aucune corrélation entre une 
hyperpression au-dessus de la sténose et une dilata- 
tion de l’aorte ascendante. 

Chez 4 des 20 malades présentant une dilatation 
prononcée de l’aorte ascendante, la pression intra- 
artérielle proximale était normale et on ne distinguait 
ni collatérales ni érosions costales. 

Dans ces 4 cas, dont 1 était combiné avec un ané- 
vrysme du sinus de Valsalva, la coarctation n’avait 
aucune conséquence hémodynamique, et les A. pensent 
quwil s’agit de ce que STEINBERG appelle une pseudo- 
coarctation. La pathogénie de cette entité est mal con- 
nue, il peut s’agir d’une maladie de systéme du mur 
vasculaire. — M. Germain. 
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APPAREILS POUR LE RADIODIAGNOSTIC 


MULLER DA 301 
300 mA max. — 125 kV max. 


MULLER DA 501 
500 mA max. — 125 ou 150 kV max. 


MULLER DA 701 triphasé 
700 mA max. — 125 kV max. 


MULLER DA 1001  triphasé 
1000 mA max. — 150 kV max. 


TABLE RADIOLOGIQUE 
UNIVERSELLE 


MULLER “UG 5” 


- Hauteur 75 cm seulement en position 
horizontale. 


- Panneau mobile motorisé. 

- Grande facilité d’entrée pour le malade. 
- Souplesse d'emploi du sériographe. 

- Sériographe escamotable. 

- Sans suspension plafonniére. 


- Grande course longitudinale du sério- 
graphe. 


- Ligne moderne. 
- Grande stabilité. 


- Livrable modéle pour un ou pour deux 
tubes. 


C.H.F. MULLER GMBH HAMBURG 
AGENT GENERAL POUR LA FRANCE 
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73 Analyses 


Israel] STEINBERG (New-York). — L’angiocardio- 
graphie dans le diagnostic différentiel des tumeurs 
péricardiques et médiastinales. (Am. Journ., sept. 
1960, p. 409, 15 p. 7 fig.) 


L’A. compare les examens de deux malades porteurs 
de tumeurs intrapéricardiques (un kyste bronchogé- 
nique et un tératocarcinome avec épanchement pleu- 
ral), avec les examens de deux malades porteurs de 
tumeurs du médiastin (un kyste dermoide et une 
hyperplasie thymique). 

Dans le cas de tumeurs du médiastin, des renseigne- 
ments de valeur sont obtenus par des clichés sous 
diverses incidences montrant que la masse est séparée 
de la silhouette cardiaque. Cependant, l’angiographie 
est le meilleur moyen de démontrer la nature extra- 
cardiaque de la masse. 

Dans les tumeurs intrapéricardiques, les clichés 
simples sont de peu de secours, alors que l’angiocar- 
diographie peut montrer la rotation caractéristique du 
ceur, ainsi que l’épanchement péricardique. 

L’exclusion d’une atteinte cardiaque, grace a lV’angio- 
cardiographie quand existe une silhouette cardiaque 
augmentée de volume, accélérera l’exploration chirur- 
gicale du médiastin et du péricarde. — M. Germain. 


A. CASTELLANOS, Otto GARCIA, Eloina GON- 
ZALES, Raul PEREIRAS et H. MERCADO (La 
Havane, Cuba). — Le diagnostic angiocardiogra- 
phique de la communication interventriculaire. 
(Am. Journ., sept. 1960, p. 424, 12 p., 8 fig.) 


L’oblique antérieure gauche est la meilleure inci- 
dence pour le diagnostic direct de malformation sep- 
tale congénitale interventriculaire, isolée ou associée 
a d’autres lésions, avec shunt gauche-droit. Elle per- 
met la mise en évidence du courant sanguin jaillissant 
du ventricule droit par la malformation pendant la 
systole ventriculaire. 

On peut utiliser l’injection intraveineuse périphé- 
rique a condition d’utiliser un produit de contraste 
trés concentré, en quantité suffisante, avec une injec- 
tion trés rapide. 

Mais la méthode qui donne les meilleures images 
est Pinjection intracardiaque, dans l’oreillette gauche 
ou dans le ventricule gauche. Si une quantité suffi- 
sante de produit est injectée rapidement, le contraste 
est trés intense et on peut voir en OAG de petits jets 
de sang. De cette facon, on peut localiser la malforma- 
tion, évaluer son diamétre, déterminer si elle est isolée 
ou multiple. — M. Germain. 


Maurice TATELMAN (Detroit, Michigan). — Les 
voies de la circulation cérébrale collatérale. (Ra- 
diology, sept. 1960, p. 349, 14 p. 20 fig.) 


L’existence d’une circulation collatérale 4 travers le 
cerveau est un fait bien connu, révélé clairement sur 
les clichés cérébro-angiocardiographiques. 

Les A. décrivent les différents modes de circulation 
collatérale par des schémas : 

Collatérales par la ligne médiane (art. thyroidiennes 
sup., art. linguales, art. communicantes ant., branches 
de la cérébrale ant.). 

Collatérales carotide interne - branches du_ tronc 
basilaire (art. communicante post., branches occipi- 
tales de l’art. cérébrale ant. et de la cérébrale post., 
art. pariétales post. de l’artére cérébrale moyenne et 
de la cérébrale postérieure). 

Collatérales carotide externe-carotide interne et 
trone vertébro-basilaire (branche frontale de l’artére 
temporale superficielle 4 branche frontale de l’artére 
ophtalmique, branche frontale de l’artére temporale 
superficielle & branche supra-orbitaire de Jartére 
ophtalmique, branches terminales de l’artére tempo- 
rale profonde aux branches lacrymales de l’artére 


ophtalmique, branches angulaires et latéro-nasales de 
lartére maxillaire externe a branche nasale de l’artére 
ophtalmique, artére occipitale 4 branches musculaires 
de l’artére vertébrale). 

Collatérales cérébrale ant. - cérébrale moyenne, nom- 
breuses 4 la périphérie du cerveau. 

Il est exceptionnel que toutes ces communications 
existent chez le sujet normal. Leur présence doit 
inciter a rechercher leur cause. 

Cet article est basé sur une revue de 364 artério- 
grammes carotidiens normaux, et de 191 cas d’occlu- 
sion compléte ou partielle des vaisseaux cérébraux, — 
M. Germain. 


Goffredo G. GENSINI et Arthur ECKER (Syracuse, 
New-York). — L’angiographie aortocérébrale per- 
cutanée. Une méthode diagnostique et physiolo- 
gique. (Radiology, déc. 1960, p. 885, 9 p., 11 fig.) 


Les A. décrivent sous le nom d’angiographie aorto- 
cérébrale une nouvelle méthode pour la mise en éyi- 
dence radiologique de l’are de l’aorte, de ses branches 
(les vaisseaux brachio-céphaliques), de toutes les 
artéres cérébrales, des veines cérébrales et des veines 
jugulaires. La manceuvre est effectuée généralement 
sous anesthésie locale, par ponction percutanée de 
l’artére fémorale avec insertion d’un cathéter de plas- 
tique. Le cathéter est avancé sous scopie jusqu’a l’are 
de l’aorte; le produit de contraste est injecté, cepen- 
dant que des clichés en série ou de la cinéradiographie 
sont obtenus. 

Cette méthode présente de la valeur dans les ané- 
vrismes, sténoses, occlusions, malformations ou mal- 
positions des vaisseaux; également dans l’étude de 
V’intensité du courant sanguin dans les zones cérébrales 
bien déterminées. — M. Germain. 


F. POLIZZI (Rome). — L’importance de l’angiogra- 
phie dans |’étude des tumeurs orbitaires. (Gazzetta 
Internazionale di Medicina e Chirurgia, LXV, n° 3, 
15 fév. 1961, pp. 386-398, 7 fig.) 


L’A. précise d’abord l’aspect angiographique normal 
de l’artére ophtalmique et publie un schéma trés clair 
des différentes branches. Puis il publie une observa- 
tion personnelle de méningiome intra-orbitaire dans 
lequel l’angiographie montrait trés exactement les 
caractéres topographiques et les dimensions de la 
tumeur. 

Il estime que la carotidographie offre des éléments 
permettant de définir exactement le programme opé- 
ratoire ; accés transfrontal a travers le toit de l’orbite, 
accés antéro-externe moyennant orbitotomie a la Krén- 
lein, accés temporal selon Guillaume. Chacune de ces 
voies d’abord a ses indications précises en relation 
avec le siége de la tumeur. — Paschetta. 


C. DE LUCA et N. DE SERIO (Bari-Barletta). — 
Etudes d’anatomie radiologique angiographique 
sur le vivant. V. Branches viscérales paires de 
l’aorte abdominale. (Radiologia Medica, XLVI, 1960, 
n° 11, nov., pp. 1074-1085, 6 fig.) 


Les A. continuent leur étude des variétés des 
branches de l’aorte. 


Artére capsulaire moyenne. — Dans 47 cas sur 50, 
seule la droite a été opacifiée, calibre 1 mm, longueur 
4 cm, origine entre les artéres hépatique et rénale. 
Elle se dirige vers le haut, sinueuse, sans branche 
collatérale visible. 


Artére rénale visible 48 fois sur 50 cas. Origine au 
niveau de L1, souvent plus bas A droite qu’A gauche. 
Trajet plut6t variable, plus ou moins rectiligne, hori- 
zontal dans 50 % des cas, oblique vers le haut dans 
13 %, oblique vers le bas dans 36 %. Longueur variable 
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(2,5 4 7 cm). Branches collatérales rarement injectées. 
Branches terminales presque constamment visibles. 
Variétés : le génital nait de la rénale (1 cas), double 
artére rénale (1 cas). 


Artére génitale (spermatique et ovarienne). — Visible 
40 fois sur 50 cas. Origine sur l’aorte entre L1 et L4. 
Trajet curviligne et ondulé avec concavité interne et 
tournée vers le bas et en dedans a 2-4 cm de l’aorte; 
longueur de 17 a 30 cm. Chez les hommes, on a pu la 
suivre jusqu’au testicule dans 6 cas, chez la femme 
jusqu’au bassin (3 cas). Calibre fin (0,5 4 1,5 mm). 

Les divers aspects et tracés observés pour chaque 
artére sont dessinés par des petits schémas.— Paschetta. 


J. BAEYENS, R. VAN STEENBERGE et I. BILLIET. 
— Calcification pariétale de l’oreillette gauche du 
coeur. (Journ. belge de Radiol., 1960, vol. 43, fase. 5, 
pp. 479-493. Hépital Civil d’Alost [D"™ R. de Cock] ; 
Service de Radiologie.) 


Présentation d’une observation d’un cas de calcifica- 
tion massive des parois de Voreillette gauche du coeur. 
A ce propos, il est insisté sur la nécessité d’un examen 
radiologique trés poussé afin de déceler ces calcifica- 
tions: clichés en plusieurs incidences, technique de 
haut kilovoltage, tomographie en plusieurs plans. Si 
des calcifications auriculaires massives sont rares, 
comme c’est le cas dans cette observation, les calcifi- 
cations partielles sont plus fréquentes que l’on ne 
pense. Le radiologiste se doit non seulement de les 
démontrer, mais surtout d’en connaitre la significa- 
tion : une calcification pariétale de l’oreillette gauche 
est toujours provoquée par une lésion rhumatismale; 
elle se trouve soit dans une thrombose murale, soit 
dans Vendothéle ; elle s’accompagne obligatoirement 
d’une calcification de la valvule mitrale; elle s’accom- 
pagne toujours d’une fibrillation de l’oreillette; clini- 
quement, la sténose mitrale domine les autres lésions 
lésions valvulaires, aortiques, tricuspidales qui accom- 
pagnent obligatoirement la lésion mitrale. 

Thérapeutique : la découverte de calcifications auri- 
culaires gauches entraine un plus grand risque lors 
d’une intervention chirurgicale sur le coeur; une autre 
voie que celle normalement choisie pour une valvulo- 
tomie devra étre suivie. Le diagnostic différentiel avec 
les autres causes de calcification endo- péri- et juxta- 
cardiaques est discuté. Un examen radiologique appro- 
fondi permettra facilement l’élimination des autres 


causes, méme de la plus difficile les myxomes, 
tumeurs rares, de l’oreillette gauche. — Résumé des 
auteurs. 


Robert P. BOUDREAU (Londres, Angleterre). — Les 
tumeurs intraventriculaires primitives. (Radiology, 
déc. 1960, p. 867, 10 p., 9 fig.) 


Les tumeurs primitives intraventriculaires provien- 
nent des cellules qui revétent normalement les ventri- 
cules, c’est-a-dire les cellules épendymaires et les cel- 
lules des plexus choroides. 

Cet article est basé sur 54 cas de malades de 3 mois 
a 65 ans. 46 des 54 cas étaient des épendymomes et 8 
des papillomes des plexus choroides. 

17 tumeurs du premier groupe et 3 du second étaient 
malignes. L’état des malades n’était pas en relation 
avec le point d’origine de la tumeur, ou avec la béni- 
gnité ou la malignité. 

La différenciation entre ces tumeurs et les autres 
tumeurs intracraniennes est difficile cliniquement, 
radiologiquement et méme au point de vue anatomo- 
pathologique. 

La vraie nature de la tumeur peut ¢tre suspectée 
seulement sur la base de la démonstration de l’origine 
intraventriculaire du néoplasme, par moyen de con- 
traste gazeux. Cette méthode peut étre utilisée seu- 


lement dans le faible pourcentage de cas ou une partie 
importante de la masse peut étre entourée d’air. 

Bien qu’il s’agisse de tumeurs de méme nature histo- 
logique, les néoformations supratentoriales ou infra- 
tentoriales doivent étre considérées comme des entités 
séparées, cliniquement et chirurgicalement. — M. Ger- 
main. 


S. LUCCARELLI et V. de FERRARI (Monte-Carlo). 
— Etude clinico-radiologique d’un cas d’origine 
anormale (sur la carotide externe) de l’artére ver- 
tébrale gauche. (Radiologia Medica, XLV, oct. 1960, 
pp. 963-974, 6 fig.) 


I] s’agissait d’une femme de 51 ans, présentant une 
hypertension et un grand ramollissement sylvien pos- 
térieur de ’hémisphére cérébral gauche. 

La carotide externe gauche, aprés avoir donné nais- 
sance aux artéres thyroidiennes supérieures, linguale 
et maxillaire, continuait vers le haut comme la verté- 
brale, mais en passant en dehors du trou vertébral. 

Au-dessous de lartére thyroidienne inférieure, de 
minces formations artérielles disposées en sens trans- 
versal contribueraient 4 témoigner de lorigine embryo- 
génique de cette anomalie. — Paschetta. 


M. MELE, G. de SIMONE et C. COLAGRANDE 
(Rome). — Les mouvements transmis a |’cesophage 
par l’aorte et loreillette gauche (contribution 
reentgenkymographique). (Radiologia Medica, XLV, 
n° 10, oct. 1960, pp. 941-962, 32 fig.) 


La rentgenkymographie de l’esophage a été effec- 
tuée : 

1° Chez des sujets normaux, l’ceesophage présente 
des mouvements de type artériel, auriculaire et ven- 
triculaire, selon qu’il s’agit du secteur aortique de 
loesophage ou qu’il s’agisse de portions en rapport 
avec le coeur. Les courbes auriculaires ne sont pas 
constantes. 

2° Chez des sujets porteurs de sclérose aortique avec 
déroulement, le type artériel s’observe sur tout l’eeso- 
phage, et on ne voit jamais les courbes de type auri- 
culaire ou ventriculaire. 

3° Chez les sujets avec insuffisance aortique, les 
courbes artérielles sont particuligrement amples et 
elles s’étendent sur tout l’oesophage. 

4° Chez les sujets atteints de valvopathie mitrale, 
V’étude radiokymographique ne permet pas de distin- 
guer le rétrécissement mitral de l’insuffisance. Ils ont 
enregistré deux types de tracés symptomatiques de la 
maladie mitrale, mais ils paraissent ne traduire que 
augmentation de la pression auriculaire. Paschetta. 


Israel STEINBERG et Richard C. KARL (New-York). 
— Le diagnostic de rupture de la rate par aorto- 
graphie abdominale intra-veineuse. (Am. Journ., 
nov. 1960, p. 902, 4 fig.) 


Les A. décrivent un cas de rupture de la rate ou 
existaient peu de signes d’hémorragie intra-abdominale 
et ot! ’aortographie intraveineuse peropératoire ¢établit 
le diagnostic. La sareté et la simplicité de cette mé- 
thode, et ses bons résultats dans la visualisation de la 
rate, la reeommandent en particulier dans le diagnostic 
de rupture splénique. — M. Germain. 


E. CARLSSON, S. HOLTZ et A. I. SHERMAN (Saint- 
Louis). — Mise en lumiére des ganglions lympha- 
tiques métastasés par phlébographie pelvienne. 
(Am. Journ. of Rent., vol. 85, n° 1, janv. 1961, p. 21.) 


Les parois veineuses étant minces sont facilement 
déformées par des ganglions augmentés de volume. 
Or, les ganglions siégent le long des vaisseaux pelviens. 
Les A. donnent la technique utilisée par eux, il s’agit 


vertic. 
Ave 
ta vol 


ge 
| 
= 
| 
nt... 
du rad 
nt per 
ts aus 


ge totalement uN olan d 
agance:.. 


a 


erticale a la position de 


. Avec le néo-stator, l'esprit libre d 
votre diagnostic... 


Cc 


iffé if’universel moteur 
savoir ce qui differencie ce statif*univ 


ionne, 
examen bien dimension 


PHILIPS 


ATERIEL MEDICAL 


hoche paris 8 Carnot 06-24 


l ‘hui service! lls vous donneront 
du radiodiagnostic moderne!... Qu’ll 
int peu élevé, le néo-stator vous 
ts aussi parfaits,qu’avec un appareil p 


oins! 
idiologistes! A la mesure exacte de leurs bes 


| 
le | de dant servo otter auto atique 
gnpoule in ependant, p matique, 
e 
gralet nent, avec la plus grande suavite... : 
| ris, sans b | 
‘ 
tout ruit, donn 
Souci ant a 
| technologi U malade 
gique, vou 
| 


75 Analyses 


en fait d’un cathétérisme bilatéral avec des clichés 
pris avec et sans compression de la veine inférieure, 
par ballon. Ils décrivent ensuite les images anormales 
observées en pareil cas. Le caractére essentiel est la 
régularité des contours. Les images pathologiques 
répondent, on le comprend, 4 des déformations et des 
déplacements. 

Une étude pratique porte sur 23 cas ayant subi l’ex- 
ploration et vérifié ensuite chirurgicalement. Sur 
14 cas sans image pathologique, 13 furent trouvés sans 
ganglions et un avec un petit ganglion. Sur les 9 cas 
avec des images anormales, 7 malades ont montré un 
important envahissement ganglionnaire. Les deux qui 
ont été opérés aprés forte irradiation ont montré a 
l’intervention des ganglions, mais stabilisés totalement 
par les rayons. — P. Lamarque. 


R. SHEEHAN, M. HRESHCHYSHYN, R. L. LIN et 


LESSMANN (Buffalo, New-York). — L’utilisation de- 


la lymphographie comme méthode diagnostique. 
(Radiology, janv. 1961, p. 47, 7 p., 7 fig.) 


L’historique, la technique et les résultats de la lym- 
phangiographie sont analysés a l’occasion de la présen- 
tation de cet examen, chez 40 malades suspects 
d’atteinte des ganglions lymphatiques. 

Les A. pensent que cette méthode présente quelque 
valeur dans certains cas de lymphome, mais qu’elle est 
utilité discutable dans l’évaluation de l’invasion 
lymphatique métastatique. — M. Germain. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


J. Scott DUNBAR, Douglas W. Mac EXAN et 
Francois HEBERT (Montréal-Québec, Canada). — 
La valeur de la déshydratation dans |’urographie 
intraveineuse. Une étude expérimentale. (Am. 
Journ., nov. 1960, p. 813, 24 p., 9 fig.) 


21 sujets adultes normaux ont subi deux urogra- 
phies intraveineuses, l'une sans préparation spéciale, 
l’autre aprés déshydratation par diéte de 15 heures. 

L’évaluation des résultats a été faite 4 deux reprises 
par deux observateurs différents ne connaissant pas 
Videntité ou la préparation du malade. Un essai a été 
pratiqué de lier les résultats radiologiques aux ana- 
lyses d’urine. 

Les résultats montrent une amélioration légére, mais 
constante aprés déshydratation. 

Ces résultats montreraient que le sujet adulte 
devrait étre soumis au jeine avant l’urographie. — 
M. Germain. 


L. TURANO (Institut de Radiologie de l’Université 
de Rome). —-Physiologie normale et pathologique 
de l'appareil pyélo-urétéral. (Journ. belge de Ra- 
diol., vol. 43, fase. 5, 1960, pp. 495-508.) 


L’A. étudie les mouvements d’expulsion de lurine 
du bassinet vers la vessie, recherche s’il s’agit d’un 
véritable péristaltisme pyélo-urétéral, d’ondes de con- 
traction segmentaire ou d’un transport passif, et com- 
ment se fait la coordination motrice entre les diffé- 
rents segments. 

L’étude dynamique est faite par enregistrement 
graphique des variations de la pression en un point 
déterminé, a Vaide d’un cathéter & deux voies, relié 
& un transducteur qui transforme Vimpulsion méca- 
nique en impulsion électrique. L’aspect morphologique 
est enregistré par roentgencinématographie a Vaide 
d’un intensificateur de brillance synchronisé avec l’en- 
registrement des pressions. 

Les résultats montrent que les cavités pyélo-urété- 
rales ont une mobilité double, lune passive (impul- 


sions vasculaires et mouvements respiratoires), l’autre 
active : contractions dirigées de haut en bas, de vitesse 
variable, plus efficaces au niveau du segment inférieur 
de V’uretére. Ce sont des ondes contractiles, de carac- 
tére ondulatoire, qui partent du calice papillaire, 
marquent un arrét momentané aux jonctions, arrivent 
a Vextrémité inférieure de V’uretére ot un sphincter 
régle l’expulsion de V’urine dans la vessie par éja- 
culations. 

Le radiocinéma montre Vimportance de la coordi- 
nation motrice qui régle le cheminement harmonieux 
de Vonde péristaltique depuis le calice jusqu’au 
sphincter urétéro-vésical, qui conditionne en grande 
partie l’activité motrice de l’uretére et en controle le 
déroulement. I] est représenté par les fibres longitu- 
dinales de V’uretére (élément actif d’ouverture) et par 
le tonus et l’élasticité du muscle vésical (qui régle la 
fermeture). 

L’activité péristaltique pyélo-urétérale est respon- 
sable de l’expulsion et de la migration des calculs et 
de nombreux reflux sont dus a la non-coordination 
motrice du bassinet. Les atonies des processus inflam- 
matoires chroniques, surtout tuberculeux, peuvent étre 
attribuées & une action tonique sur les plexus intra- 
muraux. 

Si les lésions sont importantes, la dilatation ne 
régresse pas aprés la levée de lobstacle. 

Quant au méga-uretére (acquis ou congénital), il est 
da a une dyskinésie totale dysplasique, par altéra- 
tion profonde congénitale ou acquise de lVinnervation 
autonome. 

L’A. propose une classification des incoordinations 
motrices qui sont la cause principale de nombreuses 
affections de lV’appareil urinaire supérieur. 


P. WELLENS et A. BRYS. — Le diagnostic radio- 
logique de quelques affections congénitales des 
voies urinaires basses. (Journ. belge de Radiol., 
vol. 43, fasc. 4, 1960, pp. 359-374.) 


Etude de trois affections congénitales parmi les plus 
fréquentes : 

1° Les valvules urétrales. — Elles constituent un 
obstacle dans le sens du cours de Vurine et non a 
contre-courant. Les troubles de la miction sont au 
premier plan; Vinfection urinaire est fréquente. La 
vessie d’obstruction se constitue, avec urétéro-hydro- 
néphrose secondaire et lésions du parenchyme rénal. 

L’examen radiographique montre la dilatation du 
segment proximal de l’urétre. 

2° L’hypertrophie du col engendre les mémes symp- 
tomes cliniques. — Aspect radiologique de_ vessie 
d’obstruction avec rétrécissement du segment proximal 
de l’urétre. 

3° La vessie neurologique. — Image fréquente de 
paralysie du col de la vessie: le fond vésical se 
continue progressivement en forme d’entonnoir, avec 
Purétre. 

Les A. insistent sur l’intérét primordial de la cysto- 
ur¢étrographie mictionnelle qui, mieux que tout autre 
examen, permet d’étudier les proportions anatomiques 
et le comportement physiologique de la vessie et de 
Vurétre postérieur. Cette méthode détecte, en outre, 
Vexistence éventuelle d’un reflux urétéral. — A. Decop- 
man. 


Robert HEITZMAN et Lawrence PERCHIK (Syra- 
cuse, New-York). — Caractéres radiologiques de 
Vinfarctus rénal. (Radiology, janv. 1961, p. 39, 8 p., 
3 fig.) 


Les A. apportent 13 cas dinfarctus du rein. Une 
occlusion aigué de Vartére rénale aboutit a un rein 
qui ne fonctionne plus, de dimensions normales avec 
une pyélographie rétrograde normale. 

Un infarctus aigu veineux a également pour résultat 
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une non-visualisation 4 Vurographie, mais le plus 
souvent le rein parait agrandi. 

L’infarctus total donne un petit rein de contours 
réguliers, sans opacification a Vurographie. L’appa- 
rence est celle de ’hypoplasie congénitale, de la pyélo- 
néphrite chronique atrophique. — M. Germain. 


Earl BUDIN et Max EICHWALD (Pico Rivera, Cali- 
fornie). — Achalasie de l’uretére. (Radiology, nov. 
1960, p. 757, 7 fig.) 


Méga-uretére congénital, hydro-uretére, sont des 
termes non spécifiques appliqués 4 des uretéres dilatés 
d’origines variées. 

Parmi ces origines se trouve l’achalasie, causée par 
un dysfonctionnement neurologique de l’uretére ter- 
minal, comparable 4 l’achalasie de l’eesophage ou du 
célon. Souvent asymptomatique, sa reconnaissance 
peut étre une constatation urographique accidentelle. 

Une image radiologique de dilatation localisée a la 
portion inférieure de l’uretére, suivie d’une diminution 
graduelle du segment terminal, peut étre regardée 
comme pathognomonique. — M. Germain. 


L. MICHON (Paris). — Opération conservatrice dans 
les hydronéphroses et les urétéro-hydronéphroses. 
Anastomoses latéro-latérales. (Mém. Acad. Chir., 
30 janv. 1961, t. 87, n° 1-2-3, pp. 49-58, 9 radios.) 


L’A. présente une statistique de 34 bons résultats 
opératoires au moins sur 49 opérés, dont plusieurs 
présentaient des hydronéphroses trés volumineuses. 

Ces résultats se répartissent de la fagon suivante : 
16 cas dits « par artére anormale » traités soit par 


Fig. 1. 


le décroisement avec section de l’uretére, soit par sus- 
pension du vaisseau anormal; 9 traités par résection 
pyélique en selle de Waltman Walters, et 19 par la 
simple anastomose urétéro-pyélique latéro-latérale, 
sans section de l’uretére. 

L’A. insiste en effet sur cette derniére intervention 
qui consiste a réinsérer la jonction pyélo-urétérale 
avec une large collerette pyélique au point déclive du 


bassinet. Les résultats de Vurographie sont moins 
spectaculaires dans ces cas, mais les résultats fonc- 
tionnels sont excellents. 

Aux grandes urétéro-hydronéphroses s’applique sou- 


Fig. 2. 


vent l’anastomose urétéro-vésicale latéro-latérale, qui 
respecte également la continuité de l’uretére et qui a 
donné de trés bons résultats dans la majorité des cas. 
— G. L.-L. 


Abram H. CANNON, Bert ZANON Jr. et Bill G. 
KARRAS (Chicago). — La calcification kystique 
du rein. Son existence dans les tumeurs rénales 
malignes. (Am. Journ., nov. 1960, p. 837, 12 p., 6 fig.) 


Les A. présentent 6 cas de calcifications kystiques 
du rein. Contrairement a l’opinion courante que de 
telles calcifications sont rencontrées dans les kystes 
simples ou les kystes hydatiques, 5 de ces cas corres- 
pondaient a des tumeurs malignes et un seul a une 
tumeur bénigne. 

Un caractére de valeur est la distorsion du systéme 
caliciel dans les tumeurs malignes par une masse plus 
grande que le kyste calcifié. 

En fait, seule l’exploration chirurgicale apportera le 
diagnostic. — M. Germain. 


Joseph DINEEN, Thane ASCH et John M. PEARCE 
(New-York). — La fibrose rétropéritonéale. Une 
étude anatomique et radiologique avec présenta- 
tion de 4 nouveaux cas et une explication de la 
pathogénie. (Radiology, sept. 1960, p. 380, 11 p. 
14 fig.) 


Les A. présentent 4 cas de fibrose rétropéritonéale 
bénigne idiopathique, ce qui en porte le total 4 43. 

Histologiquement, il s’agit d’une inflammation et 
d’une nécrose de la graisse rétropéritonéale et péri- 
aortique, qui est remplacée par du tissu fibreux. Cette 
plaque fibreuse enveloppe un, ou les deux uretéres et 
les gros vaisseaux abdominaux. 

Des étiologies chirurgicales, traumatiques et infec- 
tieuses ont été suggérées. 
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Le traitement de choix est la chirurgie précoce. 

Les images caractéristiques de rétrécissement uré- 
téral et d’hydronéphrose sont mises en évidence par la 
pyélographie rétrograde. M. Germain. 


R. C. KINZEL, S. D. MILLS, D. S. CHILDS et 
J. H. DE WEERD (Rochester, Minnesota). — 
A propos de 47 cas de tumeur de Wilms. (J. A. 
M. A., t. 174, n° 15, 1960, pp. 1925-1929.) 


Les A. étudient d’abord Vhistologie : il s’agit 
« d’adéno-myosarcomes ». L’élément mésenchymateux 
comporte du muscle strié et lisse, parfois du tissu 
osseux et cartilagineux. Les éléments épithéliaux sont 
plus ou moins différenciés. L’aspect histologique n’a 
pas d’influence sur le pronostic comme Vont montré 
différents auteurs. Les signes cliniques étaient : une 
masse abdominale palpable (33 cas sur 47), douleur 
abdominale ou du flane (14 sur 47), de la fiévre (7 cas 
sur 47), 6 fois une hématurie fut le premier symp- 
tome. L’urographie a montré, dans la grande majo- 
rité des cas, existence d’une tumeur rénale. Les métas- 
tases se font surtout aux poumons, puis a la fosse 
lombaire, au foie et & Veil, aux ganglions cervicaux, 
enfin dans un cas a la vessie. 

Le traitement recommandé est Virradiation suivie 
de néphrectomie, enfin de radiothérapie postopératoire. 
La survie moyenne &a 3 ans est de 57 %. 

Le pronostic parait dépendre de l’age du patient : 
la survie a 5 ans est de 67 % pour les enfants agés 
de 2 ans et au-dessous au moment ot le diagnostic est 
pose. M. Schlienger. 


E. K. KOZLOVA. — Exploration des surrénales a 
du pneumorétropéritoine. (Klinitcheskaya 
Medizina, 5, 1960.) 


L’A. rapporte sa statistique personnelle qui est peu 
importante. I] étudie surtout la valeur des résultats 
radiologiques dans le syndrome de Cushing. — Heitz. 


Leland E. HOLLY II, Shattuck W. HARTWELL, 
John N. McNAIR et Robert A. LOWRY (Muskegon, 
Michigan). — Emphyséme mural de Il’utérus. (Am. 
Journ., noy. 1960, p. 913, 10 p., 3 fig.) 


Les A. apportent un cas d’emphyséme du mur utérin 
et des tissus voisins ; ce cas illustre comment un 
simple cliché standard abdominal peut montrer la 
présence ignorée d’une infection putride, et peut per- 
mettre de sauver le malade. 

I] semble qu’un cliché abdominal soit obligatoire 
dans tous les cas post-partum ou post-abortum qui ne 
suivent pas une évolution normale. — M. Germain. 


D. K. BEWLEY, J. W. LAWS et P. MAGNIN. — 
L’irradiation fcetale et maternelle au cours des 
examens de radiodiagnostic obstétrical. (Gyn. et 
Obst., t. 59, n° 5, pp. 530-537.) 


Rappel des dangers possibles du_ radiodiagnostic 
obstétrical pour le foetus. 

Les examens radiologiques doivent étre réservés 
au dernier trimestre de la gestation. Les radiographies 
foetales ne semblent pas dangereuses. Les radiographies 
placentaires doivent étre limitées 4 un ou deux clichés. 
La technique de la radiopelvimétrie doit étre soigneu- 
sement discutée. La technique de Thoms aboutit a une 
irradiation voisine de 1 r pour Vensemble du foetus 
et de 3 4 4 r au niveau des gonades. II s’agit 1a d’une 
irradiation excessive et la technique est a rejeter. 
Au contraire, le cliché en procubitus est acceptable. 
Il y a intérét pour diminuer les doses recues a utiliser 
une tension élevée (120 kV). — P. Marques. 


APPAREIL DIGESTIF 


M. NEMOURS-AUGUSTE. — Les diverticules du 
pharynx. Diverticules de la vallécule. Diverticules 
latéraux. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, 
p. 1542.) 


Les aspects diverticulaires de la vallécule ou les 
diverticules du pharynx peuvent se diviser en deux 
catégories. 

Ceux qui se remplissent et se vident avec le bol, et 
qui ne sont en fait que les trajets. Ceux dont une 
poche demeure remplie, et qui déterminent une géne 
persistante haute. — Guy Morin. 


M. NEMOURS-AUGUSTE. — Diverticules des parois 
pharyngées. Diverticules antérieurs. Diverticules de 
Zenker. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, 
p. 1547.) 


L’A. conclut que la conception classique (diverticule 
acquis par phénoménes de pulsion, de spasme et de 
point faible) n’est pas démontrée. Il pense qu’il s’agit 
d’une anomalie ou d’une malformation congénitale. — 
Guy Morin. 


C. BOLBACK, P. WARTER et G. LANG (Strasbourg). 
— A propos d’une observation de léiomyomes mul- 
tiples de l’cesophage thoracique. (Arch. des Mal. de 
VApp. dig., 49, 1960, p. 1625.) 


Les léiomyomes de l’eesophage sont rares. Les signes 
cliniques sont pauvres et peu caractéristiques. Le plus 
souvent, cette affection est une découverte radiolo- 
gique. — Guy Morin 


Eric V. BAYER (Cleveland, Ohio). -— Le diverticule 
de Zenker et le bloc vertébral cervical. (Am. Journ., 
déc. 1960, p. 1037, 8 p., 9 tig.) 


Le diverticule de Zenker est un diverticule pharyngo- 
cesophagien hypopharyngé. 

Les A. en présentent deux cas associés & un bloc 
vertébral cervical, qui permettent de penser a une 
relation directe, sinon de cause a effet, entre ces deux 
conditions, le bloc vertébral pouvant constituer un fac- 
teur mécanique dans la formation du diverticule. — 
M. Germain. 


Costantino ZAINO, Maxwell H. POPPEL, Haro!d 
G. JACOBSON, Harold LEPOW et Cahit H. OS- 
TURK (New-York). — Le complexe vestibulaire 
cesophagien inférieur. Une étude anatomo-radio- 
logique. (Am. Journ., déc. 1960, p. 1045, 11 p., 9 -fig.) 


Le résultat des études anatomo-radiologiques pra- 
tiquées par les A. est que : 

— Un mécanisme intrinséque existe dans le segment 
csophagien inférieur, situé dans le vestibule qui est 
lui-méme limité en haut par le sphincter de Lerche 
4 1 ou 2 cm au-dessus du hiatus cesophagien, et en bas 
par la jonction gastro-cesophagienne a 1 cm au-dessous 
du hiatus. Le complexe vestibulaire est normalement 
contracté, Il est entouré et maintenu en place par la 
membrane phréno-csophagienne de hiatus diaphrag- 
matique. 

— L’action du diaphragme n’est pas réelle, mais elle 
résulte de V’action de la membrane phréno-csopha- 
gienne et de l’action sphinctérienne du vestibule. 

— Le mécanisme essentiel est intrinséque, et con- 
trolé par réflexe a point de départ pharyngé 4 la 
déglutition, et dépendant de la pression intra-cesopha- 
gienne. 

— Il existe un facteur externe, la contraction ou la 
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relaxation de la membrane phréno-csophagienne sui- 
vant les mouvements respiratoires du diaphragme. 
Cette action modifie le flot du bol alimentaire, mais ne 
contréle pas son passage, excepté si elle agit sur la 
pression intra-csophagienne. — M. Germain. 


J. R. DREYFUSS et Robert G. WILLCOCX (Harvard 
Medical School). — L’cesophage ascenseur. Un signe 
radioscopique d’atteinte organique possible. (Ra- 
diology, déc. 1960, p. 914, 5 p., 2 fig.) 


Les A. décrivent un type de mobilité csophagienne 
qui est fréquemment associée 4 certaines atteintes 
organiques du mouvement de va-et-vient de la baryte, 
du haut en bas de l’eesophage, le malade étant debout. 
25 cas ont été enregistrés en 6 ans sur 3 365 examens. 
Dans 20 des 25 cas, il a été possible d’obtenir d’autres 
examens ou un protocole d’autopsie. Dans 9 des 20 cas 
existait une tumeur maligne médiastinale ou abdo- 
minale. Ensuite, existaient 3 cas de diverticules cso- 
phagien, 2 de hernie hiatale, 2 d’asophagite, 1 de 
hernie hiatale avec csophagite, 1 de dumping-syn- 
drome. 

La conclusion est que la présence de ce signe doit 
entrainer une étude méticuleuse de tout le tractus 
digestif et du médiastin. — M. Germain. 


Alfred A. DE LORIMIER et James P. WARREN 
(San Francisco, Californie). — Prolapsus de la mu- 
queuse a la jonction cesophago-gastrique. (Am. 
Journ., déc. 1960, p. 1061, 9 p., 6 fig.) 


Les A. présentent 4 cas de cette entité rarement 
décrite. 

Cliniquement, elle peut simuler une atteinte orga- 
nique avec douleurs rétrosternales, dysphagie et régur- 
gitation. 

L’existence de signes radiologiques gastriques ou 
cesophagiens, tels qu’un ulcére par exemple, attire 
l’attention et fait passer a cété des signes de prolapsus. 

La direction du prolapsus peut étre « prograde » ou 
« rétrograde ». 

Le prolapsus prograde ressemble au néoplasme de la 
grosse tubérosité gastrique. 

Le prolapsus rétrograde peut étre pris pour une 
hernie hiatale intermittente. — M. Germain. 


M. LEVRAT (Lyon), R. LAMBERT (Lyon) et G. 
KIRSHBAUM (Philadelphie). — Etude expérimen- 
tale de l’cesophagite par reflux chez le rat. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., t. 50, 1961, p. 282.) 


Les A. ont étudié l’oesophagite chez le rat blanc en 
fonction du rétablissement de la continuité digestive 
par interventions chirurgicales diverses. 

Ils en concluent que, chez le rat, l’oesophagite pro- 
voquée par le reflux du contenu duodénal doit étre 
surtout attribuée a l’action de la bile, plus accessoire- 
ment a celle du suc pancréatique. Dans les conditions 
de l’expérience, le suc gastrique n’est pas actif. — 
Guy Morin. 


A. VACHON, P. MAILLET, BOUVIER et FEVRIER. 
— Myomatose cesophagienne opérée. (Arch. des 
Mal. de l’App. dig., t. 50, 1961, p. 244.) 


Les films cesophagiens montraient, & V’union des 
deux tiers supérieurs et du tiers inférieur, une image 
diverticulaire et, au-dessous de celle-ci, une zone 
rétrécie. A JVintervention, lVoesophage présentait un 
brusque épaississement a 8 cm au-dessus de lhiatus 
et se poursuivant vers le haut. Myotomie sur 12 cm. 
Biopsie : épaisseur globale trés augmentée de la 
couche musculaire externe prélevée. Hyperplasie fasci- 
culaire. 


A Vexamen radiologique de contréle, le passage de 
la baryte s’effectue normalement, l’cesophage est dilaté 
dans son segment inférieur. La partie moyenne de 
l’cesophage garde a hauteur de la crosse aortique un 
aspect dyskinétique discret. La dilatation ampullaire, 
notée avant l’opération, a disparu. — Guy Morin. 


A. SUNDERMAN (Clinique médicale, Erfurt) et 
J. KAMMERER. — Tube digestif. (Miinch. Med. 
Wschr., 28 oct. 1960.) 


Les A. rapportent deux cas de varices aesophagiennes 
de la partie supérieure de l’eesophage au cours de 
goitres rétrosternaux volumineux. 

Dans les antécédents, l’on retrouve des hématéméses, 
mais les signes de stase portale n’ont pu étre enre- 
gistrés. 

Les radiographies avant strumectomie avec aspect 
typique de varices csophagiennes, et aprés interven- 
tion chirurgicale avec retour 4 la normale de l’image. 
— F. Heitz. 


P. BUFFARD et P. DEFRENNE (Lyon). — Les pos- 
sibilités de diagnostic des affections digestives du 
nouveau-né et du nourrisson par |’étude du simple 
contraste gazeux naturel. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., t. 50, 1961, p. 122.) 


Les A. montrent la supériorité, chez le nouveau-né 
et le nourrisson, de la graphie sur la scopie et pré- 
cisent la technique utilisée pour le diagnostic des 
affections digestives. Ils étudient la topographie 
horaire des clartés gazeuses gastro-intestinales chez 
le nouveau-né normal et a la limite du normal, et 
envisagent l’apport de la radiologie dans le diagnostic 
de diverses affections : atrésies de l’cesophage, aplasies 
diaphragmatiques, atrésies intestinales, imperforations 
anales, sténoses du pylore, volvulus, iléus méconiaux. 
Chez le nourrisson, ils insistent sur le diagnostic de la 
hernie étranglée, des invaginations, des péritonites 
méconiales ou appendiculaires, des perforations d’or- 
ganes creux. — Guy Morin. 


P. LANGERON, M. MENNE et A. G. PREVOST. — 
Pneumopéritoine spontané d’apparence _idiopa- 
thique. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, p. 981.) 


Homme de 38 ans. Pneumopéritoine trés important 
constaté radiologiquement 7 jours aprés une crise 
abdominale et s’accompagnant de dyspnée. A l’inter- 
vention, aprés exploration minutieuse, aucune lésion. 

Certains auteurs expliquent ce fait par un emphy- 
séme interstitiel de l’estomac: par suite de la sur- 
pression gazeuse, l’air pouvait s’infiltrer dans la paroi 
gastrique par les gaines vasculaires et, de la, gagner 
la cavité péritonéale. — Guy Morin. 


Gilbert W. HEUBLEIN, Gerald L. BAKER et Robert 
H. ROY (Hartford, Connecticut) — L’hémorragie 
aigué gastro-intestinale supérieure du point de vue 
radiologique. (Am. Journ., déc. 1960, p. 1003, 25 p., 
22 fig.) 


L’étude est basée sur 166 malades hospitalisés en 
2 ans pour hémorragie du tractus digestif supérieur, 
modérée ou grave. 

L’intervalle entre l’admission et V’examen radiolo- 
gique est variable : 60 heures dans les cas chirurgi- 
caux, et jusqu’é 73 heures dans les cas médicaux. 

L’exactitude du diagnostic radiologique est de 84 a 
85 %. 

Quand il est effectué correctement, l’examen radio- 
logique dans l’hémorragie digestive importante est une 
méthode de valeur qui apporte beaucoup de renseigne- 
ments. Il doit étre pratiqué dés que le malade est stabi- 
lisé. — M. Germain. 
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M. VERHAEGE, G. BONTE, J. DELVALLET, A. HA- 
BART et R. DELACROIX. — Pneumopéritoine 
spontané. 20 observations. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., 49, 1960, p. 1700.) 


Deux cas ot l’intervention n’a montré aucune lésion. 
Les deux malades ont guéri et sont restés guéris sans 
aucun traitement. — Guy Morin. 


J. PATEL, P. HILLEMAND et J. M. CORMIER. — 
A propos des hernies hiatales étranglées. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, p. 689.) 


L’étranglement des hernies hiatales est rare. Les A. 
en rapportent un cas et n’ont pas pu en colliger vingt 
cas dans la littérature. 

Les A. ont fait le diagnostic grace 4 deux images 


Fig. 1. 


hydro-aériques, V’une sous-diaphragmatique, lautre 
sus-diaphragmatique, situées en arriére et & gauche du 
ceur. L’ingestion barytée montrait le cardia a sa place 
normale. 

La réduction ne fut possible qu’aprés l’évacuation 
peropératoire du liquide gastrique, a l’aide d’une sonde 
guidée travers Vhiatus cesophagien. — Guy Morin. 


P. BANZET, J. TERQUEM, R. WEIL et J. BABIN- 
CHEVAYE. — Un cas de meésenteérite rétractile. 
(Arch. des Mal. de lApp. dig., 49, 1960, p. 1557.) 


Le lavement baryté avait montré une derniére anse 
gréle rétrécie qui avait fait porter le diagnostic d’iléite 
terminale de Crohn. A Vl intervention: intégrité des 
tuniques intestinales, mais réaction fibreuse de la 
partie terminale du mésentére. On porte le diagnostic 
de mésentérite rétractile. La simple section de brides 
mésentériques a permis au gréle de reprendre son 
calibre et sa situation. Mais cette mésentérite ne peut 
étre rattachée & aucune étiologie. — Guy Morin. 


L. BARRAYA, D. MINICONI et M™’ LETOURNEUR 
(Nice). — Les problémes posés par Il’association 
« hernie hiatale et ulcére du collet. » (A _ pro- 
pos de 50 observations personnelles). (Arch. des 
Mal. de V’App. dig., 49, 1960, p. 1520.) 


Radiologiquement, la hernie est évidente, parce que 
toujours volumineuse. L’ulcére est souvent facile a 
déceler, car son diamétre atteint 1 4 2 cm. 

L’ulcére du collet représente un maximum de 
troubles, et, si le traitement médical est inefficace, i] 
faut opérer. 

Il existe une opération de sauvetage : la phrénicec- 
tomie gauche. 

En principe, la réduction de la hernie devrait suffire 
a guérir lulcére, mais, dans certains cas graves, on 
peut étre amené a faire une gastrectomie. 

Le tout est subordonné a ce que nous allons 
apprendre, dans 4 années qui viennent, sur 
la dysharmonie gastro-csophagienne. — Guy 
Morin. 


W. MOUVET. — Les localisations gastriques 
des « lymphomes malins ». (Journ. belge de 
Radiol., vol. 43, fase. 6, 1960, pp. 553-582.) 


Rapportant 9 observations personnelles, 
étudie sous cette dénomination les manifes- 
tations gastriques des lymphosarcomes, des 
réticulo-sarcomes, de la maladie de Hodgkin 
et des diverses formes de leucémies. 

Ce groupement peut étre envisagé en raison 
de certains caractéres macroscopiques et de 
leur traduction radiologique. 

On distingue des formes primitives et des 
formes secondaires. 

Pour les premiéres, la fréquence par rapport 
aux autres tumeurs malignes est précisée dans 
un tableau d’ot' on peut retenir que sur 
100 tumeurs malignes il y a 98 cancers épithé- 
liaux pour 2 sarcomes primitifs. 

Sur 100 sarcomes primitifs, on dénombre 
60 lymphomes malins, dont 42 lymphosar- 
comes, 9 réticulo-sarcomes, et 9 maladies de 
Hodgkin. 

Les formes secondaires ne sont pas rares, 
mais un certain nombre de celles-ci passent 
inapercues. 


Aspects radiologiques. 


L’A. distingue trois variétés. ree— 
1° La forme infiltrante diffuse : 
— élargissement et épaississement des plis 

muqueux ; Pou 


— orientation générale respectée; 


— contours des plis lisses, propres; U 

— enraidissement des parois; 

— diminution d’amplitude des ondes de contraction. d 

Ces signes sont liés a la localisation sous-muqueuse Ic 
en coulées diffuses de la prolifération. 

2° La forme nodulaire ou polypoide : 22 


—  lacunes lisses & contours réguliers visibles en 
couche mince; 

— pouvant confluer et prenant alors un aspect poly- 
lobé; 

— si les nodules sont nombreux, on observe un 
aspect typique de polypose gastrique. 

3° La forme squirrheuse : 

—- réduction de la taille de ’estomac; 

— abolition du péristaltisme au niveau de la lésion; 

— atrophie et désorientation des plis. 

Elle correspond aux formes histologiques a trame 
réticulinique ou fibreuse trés développée. 

Il existe des formes mixtes. 

La topographie des lésions est indifférente, mais le 
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fondus et le cardia sont le plus souvent respectés. 

Il s’y associe des ulcérations qui représenteraient la 
premiére manifestation radiologique dans 20 % des 
cas, donnant soit un aspect de niche bénigne, soit un 
aspect malin de niche encastrée ou en plateau. 

Les déformations extrinséques et les déplacements 
sont fréquents, dus soit 4 une hépato-splénomégalie, 
soit & des tumeurs ganglionnaires. 


Diagnostic différentiel. 


Dans les formes secondaires, si on pense a radio- 
graphier l’estomac, il est facile. 

Dans les formes primitives, il est difficile, car il n’y 
a pas de signe absolu. 

Le plus souvent est posé le diagnostic de cancer 
épithélial dans les formes nodulaires ou squirrheuses, 
de gastrite hypertrophique dans les formes infiltrantes 
diffuses. Sont a retenir : 

— le contour lisse propre des gros plis; 

— le contour bien limité des lacunes; 

~~ la persistance d’une certaine souplesse; 

—- Texistence de lésions associées sur l’intestin et 
surtout le duodénum (75 % des cas contre 5 % dans les 
cancers épithéliaux). 

Le diagnostic entre lymphome malin et sarcome est 
impossible. 

La symptomatologie est peu significative, syndrome 
de petit estomac, altération de état général moins 
rapide, évolution plus lente, palpation plus précoce 
d’une masse épigastrique, chimisme gastrique moins 
perturbé, que dans le cancer épithélial. 

Les complications sont la perforation le plus sou- 
vent couverte, la sténose du pylore rare, l’hémorragie 
importante d’emblée. 

Les observations de l’A. concernent : 

9 cas de forme secondaire, soit 4 lymphosarcomes, 
3 réticulo-sarcomes, 1 leucémie lymphoide, 1 maladie 
de Hodgkin. 


B. MULLER et E. CORAJOD (Saint-Etienne). — Un 
cas de cancer gastrique sur estomac endothora- 
cique par hernie diaphragmatique. Gastrectomie 
totale. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 50, 1961, 
p. 241.) 


L’examen radiologique montrait, dans cet estomac 
intrathoracique, des aspects lacunaires identiques a 
ceux des gros cancers sur estomac en position nor- 
male qui firent rapidement porter le diagnostic. — 
Guy Morin. 


Ch. DEBRAY, J. P. HARDOUIN, G. CHARLIER et 
Et. MARTIN. — Maladie de Hodgkin gastro-duo- 
dénale (Un cas reconnu par le cyto-diagnostic du 
liquide d’ascite). (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
t. 50, 1961, p. 197.) 


Chez une femme de 58 ans, présentant depuis deux 
ans des douleurs épigastriques, un examen radiolo- 
gique révéle une énorme infiltration circulaire de 
l’antre qui déborde sur le bulbe et sur D2. Etant donné 
les antécédents tuberculeux, on pense 4 une tubercu- 
lose gastrique, mais le cytodiagnostic du liquide gas- 
trique montre qu’il s’agit d’une maladie de Hodgkin 
(ce que l’autopsie vérifie quelques jours plus tard). 

Ces « Hodgkin gastro-duodénaux » sont exception- 
nels. Radiologiquement, on fait le diagnostic de cancer. 
Toutefois, classiquement, on note la conservation d’une 
certaine souplesse et, d’autre part, on remarque parfois 
Venvahissement du duodénum, ce qui est un argument 
contre le cancer antral qui respecte presque toujours 
le duodénum et doit faire penser a un autre dia- 
gnostic : tuberculose, sarcome ou Hodgkin. — Guy 
Morin. 


Y. BARRE, A. GERMAIN, J. C. ROUGERIE et 
N. LEONARDON. — Un cas de cancer et de 
tuberculose gastrique associés. Controdles gastro- 
scopiques et opératoires. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., t. 50, 1961, p. 202.) 


Homme de 48 ans. — Les premiers clichés de jan- 
vier 1958 montrent une image suspecte de la petite 
courbure, qui ne régresse pas sous traitement. II] s’agit 
d’une image d’addition avec rigidité segmentaire. La 
gastroscopie montre une ulcération irréguliére sur une 
zone rigide. On fait le diagnostic de cancer, mais, en 
raison de lésions pulmonaires évolutives, on fait un 
traitement antituberculeux intensif qui améliore beau- 


Fig. 1. 


coup l’état général, fait disparaitre les gastraigies, fait 
régresser la lésion gastrique qui conserve toutefois 
son allure maligne et infiltrante. Intervention (gastrec- 
tomie) au cours de laquelle on fait deux biopsies 
extemporanées : l'une montre une curieuse réaction 
lymphocytaire a grandes cellules éosinophiles de type 
tuberculeux, l’autre des aspects indiscutables de mali- 
gnité (épithélioma cylindrique). — Guy Morin. 


F. RABONI et F. FARA (Parma-Modine). — A propos 
de quelques aspects pseudo-néoplasiques de |’antre. 
Considérations et rapports entre les signes radio- 
graphiques et les explorations chirurgicales. (An- 
nali di Radiologia Diagnostica, XXXIII, n° 5, pp. 395- 
413, 6 fig.) 


Les A. publient quelques cas dans lesquels les radio- 
graphies avaient montré des lacunes étendues de l’antre 
pylorique alors que les interventions chirurgicales 
avaient été absolument négatives. Ils concluent que dé 
telles altérations radiologiques ne pouvaient étre fonc- 
tionnelles, dues & des spasmes, sinon a des phéno- 
ménes inflammatoires. 

La lecture des observations montrent que les ma- 
lades ont ¢té opérés immédiatement aprés l’examen 
radiologique et que l’épreuve thérapeutique de Gut- 
man avec vérification radiologique n’avait jamais été 
effectuée. — Paschetta. 


for 


SI, rue d 
ANJ. 60-' 


re 
| 
MS 
Be 


film 


POUR 
REUSSIR 


SIMPLIFIEZ... 


Quelle que soit votre technique, 
la puissance de votre matériel, 
la nature de vos examens, 

y compris la haute tension, 


ferrania 


COMPENSE 


TYPE N 


CORRESPOND A VOS BESOINS. 


Essayce ec nouveau film !. 


Demandez 4 nos agents techniques de 
vous en expliquer les possibilités. 


Super révélateur, permet avec le film 
FERRANIA type N, de réduire soit les KV 
soit les MAS. 

Concentré liquide, rapide, pratique, éco- 
nomique, développe le FERRANIA en 
3 minutes a 20°C. 


forrania 


SI, rue de Miromesnil, PARIS 8° 
ANJ. 60-95 


yy 
jak ; 


8] Analyses 


J. GOURI et H. LABORDE. — Trichobézoard. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, p. 1053.) 


Jeune apprentie coiffeuse de 17 ans qui, depuis la 
petite enfance, s’arrache les cheveux et les avale un a 
un. Radiologiquement : image typique. — Guy Morin. 


Rene LOUBET, M. FAURE, Ch. HERCY et M”™ A. 
LOUBET (Limoges). — Localisation gastrique de la 
maladie de Hodgkin. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
49, 1960, p. 1013.) 


A propos d’un cas, les A. rappellent, en particulier, 
les images radiologiques qui sont variables avec la 
forme anatomique, et qui n’ont aucun caractére parti- 
culier : lacune irréguliére — ou aspect infiltré, en 
canal rigide, qui ressemble 4 une linite — ou, plus 
rarement : niche qui, située dans une zone rigide ou 
dans une lacune, fait porter le diagnostic de cancer 
ulcériforme. — Guy Morin. 


AUGUSTE, WAROT, LUEZ, FOVET et LESCUT. 
— La tuberculose gastrique primitive des jeunes 
musulmans d’Afrique du Nord. (Arch. des Mal. de 
VApp. dig., 49, 1960, p. 486.) 


Deux cas de tuberculose gastrique primitive chez 
deux Nord-Africains. 

Dans le premier cas, le malade est opéré pour une 
fistule bilio-digestive due 4 un ulcére duodénal, et le 
chirurgien découvre, dans la paroi antérieure du corps 
de lestomac, une tuméfaction qui contient du pus 
d’aspect tuberculeux. A Vhistologie : « inflammation 
nodulaire a évolution caséeuse, épithélioide et giganto- 
cellulaire ». 

Dans le deuxiéme cas, douleurs épigastriques post- 
prandiales tardives avec des déformations de la région 
pylorique et du bulbe. A l’intervention, périviscérite 
intense et parois gastriques infiltrées et épaissies. 
Nombreuses adénopathies mésentériques. Histologie : 
dans la sous-muqueuse : lésions de tuberculose folli- 
culaire du type giganto-cellulaire avec foyers caséeux. 
Mémes lésions au niveau des ganglions. 

L’effet du traitement antibacillaire a été favorable 
dans les deux cas. — Guy Morin. 


H. MONGES, A. MONGES et M. LEGRE (Marseille). 
Etude radiocinématographique d’un nouveau cas 
de mérycisme. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 
1960, p. 961.) 


Méryciste de 28 ans qui, aprés le repas, fait remonter 
volontairement les aliments de l’estomac dans la 
bouche, en raison du plaisir qu’il éprouve 4 les remas- 
tiquer. Les constatations radiocinématographiques sont 
identiques a celles faites dans un autre cas, c’est-a-dire 
que, quand le sujet exécute le mouvement qui provoque 
la régurgitation, le segment cardio-tubérositaire est 
projeté dans le thorax. Cette hernie hiatale intermit- 
tente n’apparait que pendant la régurgitation volon- 
taire. — Guy Morin. 


Guy ALBOT, René Jean BRUNET, F. JOUBAUD et 
J. F. DAVERAC. — Sur les étapes muqueuse et 
pariétale du lymphosarcome primitif de |’estomac. 
Preuves du passage de l’une a l’autre. Efficacité 
de la radiothérapie. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
49, 1960, p. 701.) 


Les A. entendent évidemment par « lymphosarcomes 
primitifs de l’estomac » des tumeurs malignes formées 
de cellules ressemblant a celles de la lignée lymphoide 
et susceptibles d’envahir tissus et ganglions voisins, 
mais avec une formule sanguine normale. 

A propos de deux observations, les A. estiment qu’au 


stade muqueux, le diagnostic est impossible avec le 
cancer ulcériforme avant Vhistologie. 

Dans une de leurs observations, ils apportent la 
preuve du passage de la forme muqueuse de début 4 la 
forme pariétale, tumorale, de la période d’état. 

Ils estiment que le traitement des formes pariétales 
requiert l’association de la chirurgie et de la radio- 
thérapie profonde. Si l’institution de la radiothérapie 
préopératoire n’impliquait pas la connaissance du dia- 
gnostic histologique exact, ils la conseilleraient. Ils 
esperent que la gastroscopie avec gastrobiopsie pour- 
ront un jour le faire. — Guy Morin. 


A. BADON et H. BONNEAU. — Un cas d’hémangio- 
péricytome de l’estomac. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., 49, 1960, p. 1750.) 


Les tumeurs vasculaires sont trés rares au niveau 
du tube digestif, particuli¢rement Vhémangiopéricy- 
tome (prolifération des cellules musculaires disposées 
autour des capillaires de la paroi gastrique ou péri- 
cytes). 

Cliniquement : syndrome douloureux épigastrique 
avec quelques hématermoses. 

Radiologiquement: tumeur apparemment bénigne du 
bas-fond gastrique. 

Cette tumeur se transforme souvent en hémangio- 
sarcome malin avec métastases. — Guy Morin. 


Jean BAUMEL. — Tumeur villeuse gastrique non 


dégénérée. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, | 


Radiologiquement : image lacunaire importante au 
niveau de langle, de contours nets, réguliers; l’inté- 
rieur de la lacune est plurilobé. Les contours gas- 
triques sont conservés autour de la lacune. Histologie: 
tumeur villeuse sans signes de dégénérescence. 

On sait que toute tumeur villeuse aboutit fatale- 
ment a la dégénérescence. — Guy Morin. 


J. J. DUBARRY, Et. DUBARRY et J. TOURNERIE 
(Bordeaux). — Sur les ulcéres de la grosse tubéro- 
sité gastrique. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 
1960, p. 1405.) 


Trois observations. Deux d’entre elles posent le pro- 
bléme favorisant probable des malformations gas- 
triques dans la genése de ces ulcéres de localisation 
trés anormale. 

La radiologie n’a été démonstrative que dans un cas, 
montrant dés le premier examen un gros ulcére de la 
face postérieure de la grosse tubérosité. Dans un autre 
cas, il y avait deux ulcéres, et seul Vulcére juxta- 
cardial avait été vu, non Vulcére tubérositaire. Dans 
le troisiéme cas, ce n’est qu’aprés plusieurs examens 
radiographiques qu’une grosse niche carrée a été mise 
en évidence. C’est donc une localisation ulcéreuse diffi- 
cile 4 déceler radiologiquement. Scuops signale l’aspect 
inusité de ces ulcéres: ils sont souvent dans une 
lacune en are qui, du fait du plissement assez bizarre 
de la grosse tubérosité, prend des caractéres déroutants, 
évoquant le cancer. — Guy Morin. 


René KIENY et Etienne WEILL (Strasbourg). — 
A propos d’un cas d’hémorragies massives par ul- 
cére gastro-duodénal chez une enfant de neuf ans. 
(Arch. des Mal. de App. dig., 49, 1960, p. 1632.) 


L’ulcére gastro-duodénal, trés rare chez l’enfant, se 
manifeste fréquemment par des complications. 

A lVoccasion d’une hémorragie grave chez une enfant 
de neuf ans, sont envisagés des problémes diagnos- 
tiques et surtout de nombreux problémes thérapeu- 
tiques. — Guy Morin. 
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A. FOVET et F. GUERRIN. — Fibrome de I|’estomac. 
(Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, p. 1696.) 


C’est une des tumeurs bénignes les plus rares. 

Radiologiquement : image de niche de la _ petite 
courbure verticale avec, au-dessus, raideur s’étendant 
jusqu’a la portion horizontale et donnant une image 
d’infiltration d’une partie de l’antre. On craint le can- 
cer et on intervient : il existe, sur l’estomac, au niveau 
de la portion horizontale et de la portion verticale de 
la petite courbure, une tumeur exogastrique, de la 
grosseur d’une mandarine, située dans la partie externe 
de la paroi gastrique et 4 développement centrifuge. 
La muqueuse gastrique est intacte. Histologie: fibrome. 

Radiologiquement, ces tumeurs extra - gastriques 
refoulent la paroi et l’épaississent, d’ot. une encoche 
rigide toujours confondue avec le cancer. — Guy Morin. 


James G. BULGRIN, Edmund L. DUBOIS et George 
JACOBSON (Los Angeles, Californie). — L’ulcére 
peptique associé a la thérapeutique corticosté- 
roide. Etude radiologique en série. (Radiology, 
nov. 1960, p. 712, 4 fig.) 


Avec l’emploi de hautes doses des nouvelles prépa- 
rations stéroides, la fréquence de l’ulcére peptique a 
augmenté en comparaison de ce qui existait avec 
l’utilisation de la seule cortisone. 

Avec pour but de lier la fréquence de V’ulcére a la 
dose, 4 la durée du traitement, et 4 la drogue particu- 
liérement employée, une série de 77 malades a été 
examinée. 

63 de ceux-ci ont regu des doses relativement fortes 
de stéroides, en traitement de lupus érythémateux; ils 
ont été suivis radiologiquement; chez 41 de ces cas, 
un examen gastrique avait pu étre pratiqué avant le 
traitement. 

Chez ces 63 malades, on note 27 % d’ulcére peptique. 
L’ulcére gastrique prédomine sur l’ulcére duodénal. 

Une corrélation frappante est notée entre le dosage 
du stéroide et l’incidence de l’ulcére; la durée du trai- 
tement a une influence, mais plus faible. On ne cons- 
tate aucune variation suivant les différents stéroides. 

Le comportement de l’ulcére est imprévisible. Méme 
avec le traitement, la guérison de l’ulcére est la régle, 
mais hémorragie et perforation sont le danger perma- 
nent. — M. Germain. 


J. LEBON, R. CLAUDE, M. DURAND et M. LEUTE- 
NEGGER. — Hemorragies digestives postgastrec- 
tomiques. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, 
p. 1504.) 


11 observations : 

3 niches ulcéreuses; 

1 ulcére peptique; 

4 gastrites; 

1 cancer du moignon gastrique; 

3 invaginations de la muqueuse jéjunale dont 2 asso- 
ciées A une gastrite du moignon. — Guy Morin. 


A. DE MARIA (Rome). — Les syndromes de I’anse 
afférente aprés gastrectomie pour ulcére. (Lyon 
Chirurgical, t. 56, n° 1, janv. 1961, pp. 109-119, 
5 fig., Bibl.) 

Le reflux désordonné, habituel des sécrétions bilio- 
pancréatiques de l’anse afférente de l’estomac peut 
étre une complication postopératoire tardive de cer- 
tains types de gastrectomie. 

Il existe 4 formes de syndromes de l’anse afférente: 

1° Le syndrome de l’anse afférente atonique. — I est 
fréquent et apparait dans les semaines qui suivent 
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l’intervention. I] survient 2 4 3 heures aprés le repas, 
surtout si riche en corps gras, et se traduit par des 
nausées, de la pesanteur épigastrique, des vertiges. La 
crise cesse le plus souvent par un vomissement biliaire. 
14 cas sur 300 opérés. Le réle des lipides semble impor- 
tant dans le déclenchement du syndrome; ils déclen- 
chent une abondante sécrétion bilio-pancréatique et si 
l’anse atonique ne se vide pas, il s’ensuit une disten- 
sion. Ces vomissements ne contiennent pas d’aliments, 

2° Syndrome de lanse afférente hypertonique. — I] 
est rare: 1 cas seulement. Les vomissements sont sem- 
blables 4 ceux du cas précédent. 

3° Le syndrome d’obstruction alimentaire de l’anse 
aff érente. — Il survient 2 ou 3 mois aprés l’opération, 
Il n’apparait guére qu’aprés des repas copieux. L’anse 
étant remplie d’aliments et de bile, le vomissement 
sera mixte, puis bilieux pur. 

4° Le syndrome d’obstruction organique de l’anse 
afférente. — Ce sont des lésions organiques jéjunales 
en amont qui génent l’évacuation des sécrétions bilio- 
pancréatiques : adhérences ou ulcére peptique. Dans la 
forme chronique existent des crises douloureuses cal- 
mées par d’abondants vomissements de bile pure. Ce 
syndrome apparait plusieurs années aprés l’interven- 
tion. — M. Giraud. 


P. DAVIDOVITCH et J. P. MIGNON. — Contribu- 
tion a l’étude radiologique des tumeurs bénignes 
du duodénum. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 
1960, p. 1037.) 


Les conclusions des A. sont les suivantes : 

1° Les tumeurs bénignes du cadre duodénal ne sont 
pas tellement rares. 

2° Leur diagnostic radiologique est relativement aisé, 
surtout si on utilise des modificateurs de comportement 
qui entrainent une hypotonie de la muqueuse duo- 
dénale. 

3° En présence d’une tumeur bénigne du duodénum, 
pratiquer un examen complet du tractus digestif, car 
la tumeur duodénale peut ne pas étre unique. 

4° Soupconnée a l’examen radiologique, la nature 
exacte de la tumeur bénigne ne pourra étre précisée que 
par un examen anatomo-pathologique. — Guy Morin. 


J. J. DUBARRY, J. TOURNERIE et Et. DUBARRY 
— A propos de 37 cas d’ulcére du duodénum 
descendant. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 50, 
1961, p. 392.) 


D’aprés les A., les caractéres assez spéciaux de ces 
ulcéres paraissent étre : 

L’association de troubles biliaires. 

La difficulté radiologique parce que la moitié supé- 
rieure de D2, siége exclusif de ces ulcéres, peut étre 
masquée par l’antre. 

Cette localisation parait étre ’apanage du vieillard. 

La complication majeure est ’hémorragie. 

Le traitement médical est suffisant dans la plupart 
des cas. 

La gastro-duodénectomie enlevant la lésion située 
souvent au ras du cholédoque est l’opération de choix, 
mais est techniquement trés difficile. Si elle parait 
irréalisable, c’est la gastro-entérostomie avec vago- 
tomie double que les A. conseillent plutét qu’une gas- 
trectomie par exclusion. 

Dans l’ensemble, l’ulcére de D2 n’est pas un trés 
mauvais ulcére. — Guy Morin. 
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L. OLIVA et P. DE ALBERTI (Génes). — Limites de 
visibilité en stratigraphie uni et pluridirectionnelle. 
(Radiologia Medica, XLVII, n° 1, janv. 1961, pp. 1-9, 
30 fig.). 


Etudiant les résultats des coupes avec des os secs, 
les A. concluent : 

a) En ce qui concerne la morphologie, la tomogra- 
phie pluridirectionnelle est préférable. En effet, Puni- 
directionnelle détermine des trainées par suite de la 
direction différente des lignes de image. 

b) En ce qui concerne la structure, avec la tomo- 
graphie unidirectionnelle, sa visibilité apparait direc- 


STATION 
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tement en rapport avec Vorientation des travées 
osseuses. Les travées apparaissent beaucoup plus nettes 
quand les travées sont perpendiculaires 4 leur direc- 
tion. Avec la pluridirectionnelle, le rendement est 
indépendant de Vorientation des travées. 

c) En ce qui concerne la lésion, on peut dire : 

1° Avec Vunidirectionnelle, les lésions du_ type 
linéaire apparaissent mieux si les trainées sont per- 
pendiculaires au grand axe de Ja lésion. 

2° Avec Vunidirectionnelle, les Iésions type 
linéaire dont les trainées sont paralléles au grand axe 
peuvent ne pas étre visibles. 

d) Les lésions de type arrondi sont toujours bien 
visibles avec Punidirectionnelle. 

Par contre, avec la pluridirectionnelle, la reproduc- 
tion de la lésion est indépendante des trainées. 

Les considérations sont surtout importantes pour la 
colonne vertébrale. — Paschetta. 
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Ch. DEBRAY, E. CHERIGIE, F. BESANCON et 
F. HEBERT. — La cinéradiométrie. Enregistre- 
ment simultané sur des films radiocinématogra- 
phiques de diverses mesures physiques (pressions, 
pH, etc.). Application a la physiologie et a la 
physiopathologie cesophagienne, duodénale, jéju- 
nale et biliaire chez homme. (Arch. des Mal. de 
App. dig., t. 50, 1961, p. 879.) 


La projection d’index lumineux de galvanométres 
sur l’écran de radiotélévision permet de synchroniser 
la mesure de grandeurs physiques (pression, pH endo- 
cavitaires), avec la radiocinématographie kinescopique. 

Ce procédé donne de bons résultats pour l’étude de 
l’eesophage, du bulbe, du second duodénum, en corré- 
lation avec le cholédoque du jéjunum. 

La pression s’éléve quand une contraction oblitére la 
cavité digestive. La phase la plus longue de la contrac- 
tion des fibres circulaires est la phase isométrique ter- 
minale. 

Le pH s’abaisse dans le jéjunum par intermittence et 
se reléve sous l’effet des contractions qui chassent les 
bols acides. Le pH bulbaire ne s’écarte du pH gastrique 
que par intermittences, sous l’effet du reflux. — Guy 
Morin. 


A. FLORIS (Turin). — Les présupposées théories et 
l’application pratique dans Il’indication de |’épais- 
seur de la coupe en stratigraphie sagittale, fron- 
tale et oblique. (Annali di Radiologia Medica, 
XXXIV, n° 1, 1961, pp. 1-45, 13 fig.) 


L’A. confirme que dans les examens tomographiques, 
il est utile d’indiquer l’épaisseur de la coupe. Il définit 
l’épaisseur spécifique de la coupe (E. S. C.) a cause du 
fait que la limite des trainées est indéfinie. 

Les lois de la tomographie sont doubles : ’une dépend 
de la section fixe, autre de la section floue. a) La 


premiére loi traduit la constance de l’agrandissement I 
de l’image par rapport aux dimensions de la section 
fixe. b) La deuxiéme loi concerne les trainées e qui 
dépendent de l’agrandissement I et de la tangente du 
demi-angle a’ d’oscillation réelle ou virtuelle de l’axe 
tomographique. 

L’épaisseur spécifique de la coupe dépend de l’agran- 
dissement I et de l’angle de pendule a = 2a’ de l’axe 
tomographique. 

Un diagramme donne la valeur de l’agrandissement 
selon la distance d de la section au plan de la table 
pour chaque distance D foyer-plaque. Le diagramme 
a été établi pour une distance plan de la table-plaque 
de 7 cm, selon la formule : 


D 


Un second diagramme donne l’épaisseur spécifique 
de la coupe en fonction de l’agrandissement I et de 
langle tomographique a pour des valeurs de a = 20, 
30, 40, 50 et 60 degrés, selon la formule : 


e= IS tg a’, 


laquelle e est la trainée rectiligne, I l’agrandissement, 
S l’épaisseur de la coupe, a’ le demi-angle du pendule. 

L’A. indique ensuite pour chaque agrandissement 
la dimension maxima approximativement admissible 
pour chaque foyer d’ampoule, afin d’éviter des trainées 
excessives. — Paschetta. 


F. BISTOLFI et E. PIGNATARO (Génes). — Rap- 
ports entre l’épaisseur de la coupe et la clarté de 
image en stratigraphie pluridirectionnelle. (La 
Radiologia Medica, XLVI, n° 12, 1960, pp. 1127-1149, 
19 fig.) 


Pendant deux ans, les A. ont étudié les résultats de 
la stratigraphie pluridirectionnelle sur des formations 
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osseuses ¢lémentaires telles que lignes articulaires, 
troux, canaux, formations de Voreille moyenne et 
interne, parois osseuses minces, systemes pneuma- 
tiques, tissu spongieux des os longs et des os plats. 

Les A. ont constaté que pour des trajets circulaires 
de foyer de 20 a 30 cm de diamétre, les meilleures 
images, les mieux contrastées et les plus riches en 
détails, étaient obtenues pour des épaisseurs de coupe 
de 5 &4 8 mm. Les coupes plus minces (3 et 4 mm) sont 
pauvres en contraste et floues dans la tonalité de fond. 
On peut rectifier cette pauvreté de contraste de deux 
maniéres : a) en cherchant 4 maintenir constant le 
noircissement par une réduction proportionnelle des 
kV; b) en laissant la tension invariée et en augmen- 
tant seulement les mAS entrainant une légére sur- 
exposition. — Paschetta. 


OS. ARTICULATIONS 


— Les modifications 
Journ. 


John E. MOSELEY (New-York). 
du crane dans l’anémie sidéroprive. (Am. 
of Rent., avril 1961, p. 649, 4 p., 3 fig.) 


Les A. décrivent chez un enfant de sexe masculin 
agé de 3 ans, atteint d’anémie sidéroprive, des modi- 
fications du squelette du crane, similaires a celles qui 
sont caractéristiques des anémies hémolytiques congé- 
nitales. Les atteintes les plus précoces étaient visibles 
a 3 mois. 


Analyses 


Il ne semble pas exister d’altération appréciable des 
os longs; ceci est & opposer 4 ce que l’on trouve dans 
l’anémie de Cooley ot des lésions des os longs et des 
os courts accompagnent toujours les modifications du 
crane chez les nourrissons et les enfants. — M. Germain. 


R. VERSPYCK, B. GALLET et F. COSTE (Paris). 
— Intérét diagnostique de la tomographie dans 
les fractures du rachis cervical supérieur. (Rev. du 
Rhumat., n° 5, mai 1961.) 


Cette étude de 8 cas de traumatismes cervicaux 
supérieurs présente probablement moins de nouveauté 
pour les radiologistes que pour les rhumatologues, 
mais elle a le mérite de rappeler 4 ceux-la quelques 
vérités premiéres, assez souvent oubliées. 

A savoir Vinsuffisance des clichés de face et de profil 
standards ou bouche ouverte pour poser des diagnos- 
tics précis, et ’incomparable valeur des examens tomo- 
graphiques dans ces lésions du rachis cervical supé- 
rieur. 

L’iconographie particuli¢rement nette et démonstra- 
tive de cette publication permet de voir plusieurs types 
de lésions traumatiques de cette région. — Ducout. 


M. D. JONES (San Franscisco). — Etudes cinéradio- 
graphiques de la maladie dégénérative du rachis 
cervical. (Journ. of Canad. Assoc. of Radiol., vol. XII, 
n° 2, juin 1961, p. 52.) 

De V’étude cinéradiographique de 201 malades, lA. 
souligne l’avantage du procédé cinématoradiographique 
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sur la radiographie ordinaire. I] est probable que le 
gros avantage du procédé doit tenir sur l’étude de la 
cinétique. — P. Lamarque. 


A. E. CHILDE et F. R. TUCKER (Winnipeg). — 
Spondylarthrite chez les enfants et les jeunes ado- 
lescents. (Journ. of the Canad. Assoc. of Radiol., 
vol. XII, n° 2, juin 1961, p. 47.) 


A propos de deux observations que l’A. rapporte 
briévement, il est amené aux conclusions suivantes. 

La _ spondylarthrite est probablement de nature 
inflammatoire, mais a différencier de lostéomyélite 
ou de la tuberculose. 

Avec les jeunes sujets observés ici, elle frappe le 
rachis lombaire ou dorsal inférieur. La guérison cli- 
nique est assez rapide. — P. Lamarque. 


S. DE SEZE, A. RYCKEWAERT, M. CAROIT, 
A. HUBAULT, G. POINSART et J. WELFLING. 
— Etudes sur l’épaule douloureuse (Périarthrite 
scapulo-humérale). II. Les ruptures traumatiques 
de la coiffe des rotateurs : une forme anatomo- 
clinique bien précise de la périarthrite de |’épaule. 
(Rev. du Rhumat., n° 2, nov. 1960.) 


Aprés le premier article sur les lésions anatomiques 
de l’épaule bloquée, ce travail présente un autre volet 
de l’étude des épaules douloureuses, entreprise par les 
A. Loin d’étre exceptionnelles, ces lésions trauma- 
tiques atteignent un maximum de 5% des cas de 
périarthrite. 

La douleur immédiate et impotence fonctionnelle 
imposent l’examen physique soigneux détaillé par 
les A. 

La radiographie, en éliminant une fracture de l’ex- 
trémité supérieure de V’humérus ou des apophyses, 
sera le premier temps de l’examen radiologique que 
Yon compléte par une arthrographie opaque qui 
montre la rupture ou la perforation de la coiffe. Les 
clichés présentés sont particuliérement démonstratifs. 
Diagnostic, traitement, pronostic et formes cliniques 
de ces ruptures compleétent l’article. — Ducout. 


S. DE SEZE, A. RYCKEWAERT, J. WELFLING, 
A. HUBAULT, J. C. RENIER, M. CAROIT et 
G. POISART. — Etudes sur l’épaule douloureuse 
(périarthrite scapulo-humérale). Etude anatomique 
de l’épaule sénile. (Rev. du Rhumat., n° 3, mars 
1961.) 


La troisiéme partie de cette étude, consacrée aux 
épaules douloureuses, compte 60 dissections d’épaules 


sur 52 sujets, apparemment indemnes de lésion péri- 
articulaire. 

Aprés prélévement en masse de Jl’épaule, V’étude 
radiologique est pratiquée (radiographies simples, 
arthrographies gazeuses, arthrographies opaques), 
Enfin, chaque épaule est étudiée sous l’angle des mobi- 
lités partielles de lV’articulation et disséquée plan par 
plan. 

50 de ces 60 épaules présentaient des altérations 
anatomiques. Ce sont presque toujours des lésions de 
la coiffe tendineuse. Soit lésions non perforantes, soit 
perforation (50 % des cas). Les petites perforations 
se trouvent surtout chez la femme. Les perforations 
moyenne siégent prés de Vinsertion trochitérienne 
du sus-épineux. Quant aux grandes perforations, elles 
intéressent toute la surface du tendon qui se réduit 
a deux cordes. 

Les calcifications sont au contraire beaucoup plus 
rares 4 fois sur 60. 

Les lésions du tendon du long biceps sont fréquentes. 

Les lésions de la capsule coincident en général avec 
celles des tendons, 

Les radiographies montrent 11 fois une discréte 
ostéophytose, 4 fois une calcification périarticulaire. 
L’arthrographie gazeuse donne de belles images des 
cartilages et montre bien le tendon du_ sus-épineux. 
L’arthrographie opaque permet de voir, outre les per- 
forations de la coiffe, les adhérences fibreuses de la 
gouttiére bicipitale. — Ducout. 


S. DE SEZE, A. RYCKEWAERT, J.-C. RENIER, 
A. HUBAULT, J. WELFLING, M. CAROIT et 
G. POINSART. — Etudes sur Il’épaule doulou- 
reuse (périarthrite scapulo-humérale). IV. L’ar- 
thrographie de l’épaule bloquée. (Rev. du Rhumat., 
n° 6, juin 1961.) 


Quatriéme volet de cette importante étude, cette 
communication présentée a la Ligue francaise contre 
le Rhumatisme est plus particuliérement intéressante 
pour le radiologiste. 

Les A. décrivent les principales modifications arthro- 
graphiques qu’ils trouvent : 

— résistance a Vinjection du liquide opaque de 
contraste; 

-— réduction de la capacité articulaire; 

— images de rétraction capsulaire; 

— ruptures de la coiffe tendineuse; 

— rupture des recessus articulaires, 

Chez certains malades, ces images ont été radio- 
graphiées par des arthrographies répétées, et Pévolu- 
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tion des images semble particuliérement importante 
pour le pronostic. 

Un contréle anatomique donne d’ailleurs toute sa 
valeur 4 cette investigation. — Ducout. 


de la pa- 
1960, 


A. GOLEBIOWSKI. — T d id 
roi thoracique. (Brit. Med. Journ., 15 oct. 
pp. 1134-1136.) 


2 cas de tumeurs desmoides (fibromes envahissants) 
de la paroi thoracique sont rapportés. Ces 2 cas ont été 
opérés chirurgicalement, sans récidive apparente, deux 
ans et un an plus tard. Le réle d’un traumatisme préa- 
lable est souligné. B. Pierquin. 


C. CINIGLIO, A. AMATO et C. BELLONI. — Trai- 
tement chirurgical de la tuberculose juxta-articu- 
laire de la hanche. (Rivista della Tubercolosi, fasc. 1, 
janv.-fév. 1961, pp. 75-102.) 


Les A. passent en revue les différents aspects cli- 
niques, anatomo-pathologiques et radiologiques de la 
maladie. Du point de vue radiologique, ils envisagent : 
lostéoporose, lostéite focalisée, le cartilage de conju- 
gaison, le noyau de la téte, la déformation du col, les 
réactions périostées, ’interligne articulaire. 

Les A. concluent a Vavantage d’une thérapeutique 
par association chirurgicale et traitement local par 
antibiotiques. 

L’article est illustré par 10 reproductions radiogra- 
phiques, il comprend 9 observations cliniques et est 
suivi d’une importante bibliographie. — P. Marques. 


T. BRAIBANTI (Parme). — Coxarthrose et altéra- 
tions vasculaires. (Annali di Radiologia Diagnos- 
tica, XXXIII, n° 6, 1960, pp. 471-475, 2 fig.) 


L’A. étudie la vascularisation de la hanche au moyen 
d’artériographies transfémorales rétrogrades. 

Il démontre que dans les coxarthroses existe une 
hypovascularisation articulaire et périarticulaire avec 
réduction du nombre et du calibre des branches arti- 
culaires venant des artéres fessiére, ischiatique, obtu- 
ratrice et circonflexe. I] existe de plus un ralentisse- 
ment circulatoire dans les collatérales articulaires de 
Vischiatique. Il pense que ce déficit circulatoire est un 
facteur prédominant dans la genése des altérations 
trophiques. — Paschetta. 


R. JAFFRES et P. MERRER (Brest). — L’ostéo- 
nécrose aseptique barotraumatique de la hanche. 
Etude des lésions radiologiques précoces. Rap- 
ports avec la coxarthrose au début. (Rev. du 
Rhumat., n° 2, nev. 1960.) 


Aprés quelques considérations anatomiques sur la 
vascularisation et Varchitecture de Vextrémité supé- 
rieure du fémur, les A. définissent les conditions de leur 
étude et présentent tout d’abord dans un tableau, puis 
signes par signes, les différents critéres radiologiques 
de la maladie. Ils classent ces signes radiologiques 
par ordre de fréquence chronologique : 

— sclérose et remaniement osseux de la téte; 

— aspects géodiques et pseudo-géodiques ; 

— condensation de la zone d’appui; 

— fractures par tassement; 

— les signes d’arthrose; 

— les géodes du col; 

— la périostose du bord inférieur du col. 

Ils insistent par la suite sur certains signes négatifs : 

— Vabsence de pincement de linterligne au début; 
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— pas d’avant-toit cotyloidien; 

— pas de signe d’ostéosclérose ou de géode du fond 
du cotyle; 

— tous ces signes, lorsqu’ils existent, sont tardifs. 

Les comparaisons que les A. font de cette maladie 
avec la coxarthrose terminent l’article. — Ducout. 


H. SERRE et L. SIMON (Montpellier). — Aspect de 
la nécrose de la téte fémorale chez l’adulte. 
A propos de 15 formes primitives. (Rev. du 
Rhumat., n° 12, déc. 1960.) 


La symptomatologie de cette affection est reprise 
dans ce travail personnel et permet de diviser en 
plusieurs phases les différentes potentialités évolutives 
de cette affection. 

Aprés une phase initiale caractérisée par la bruta- 
lité de la douleur et l’absence totale de traduction 
radiologique, la période de pleine évolution devient en 
méme temps la période radiologique ot, sur un fond 
douloureux, commencent & s’organiser les signes clas- 
siques de condensation et de nécrose, mais ot le cotyle 
conserve sa parfaite intégrité. 

La troisiéme phase est celle beaucoup plus connue, 
des complications. 

L’originalité de ce travail réside dans la partie arté- 
riographique qui semble ne pas montrer de lésion arté- 
rielle, alors que les phlébographies pertrochantériennes, 
montrent des anomalies veineuses avec hypertension 
intra-osseuse (veineuse) vérifiée et confirmée par la 
prise de cette tension sur le membre indemne d’un des 
malades. Cette hypertension est précoce et bien anté- 
rieure 4 toute manifestation osseuse radiologiquement 
visible. De méme, la douleur au moment de l’injection 
au niveau de la hanche malade semble un bon signe de 
diagnostic de ces affections. 

Ces précisions physiques et, dans une certaine 
mesure, phlébographiques sont, semble-t-il, d’un intérét 
capital dans le diagnostic et, surtout, dans la possi- 
bilité d’un traitement précoce A visée curative. — 
Ducout. 


R. RUFFIE, A. FOURNIER, C. AYROLLES et P. CUQ 
(Toulouse). Ostéonécroses de la téte fémorale. 
Etude phlébographique. (Rev. du Rhumat., n° 12, 
déc. 1960.) 


A rapprocher de la publication précédente, le travail 
présent confirme, de visu, sur les clichés, les anoma- 
lies d’origine veineuse que l’on découvre sur les phlé- 
bographies pertrochantériennes. 

Cette communication entame également le dogme de 
la cause artérielle de ces nécroses de la téte. — Ducout. 


L. VESPIGNANI et G. ZORAT (Venise, Mirano). — 
Diagnostic arthrographique de ménisque discoide 
(4 cas). (Radiologia Medica, XLII, n° 3, mars 1961, 
pp. 208-218, 9 fig.) 


Les A. se référent du livre de Ficat (Masson, Paris, 
1957) et publient 4 cas de ménisque discoide dont le 
diagnostic a été effectué grace 4 ’arthrographie opaque 
et confirmé a Vintervention. — Paschetta. 


J.-A. LIEVRE et M"™ J.-A. LIEVRE. — Ostéoblas- 
tome bénin du calcanéum. (Rev. du Rhumat., n° 7-8, 
juill.-aoat 1961.) 


Nouveau cas d’ostéoblastome bénin de diagnostic 
délicat, aprés celui publié par les mémes A. — Ducout. 
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J. MONTAGNE et P. GALMICHE (Paris). — Les 
incidences de base dans la radiographie du pied. 
(Rev. du Rhumat., n° 7-8, juill.-aoit 1961.) 


Voila un article ou pluté6t un rapport que lon 
devrait retrouver sous une forme ou sous une autre 
dans une revue de radiologie et, en particulier, dans 
une publication ayant l’audience des éléves du certi- 
ficat d’électroradiologie. Il n’y a rien de trés neuf, 
mais les incidences décrites sont la concision méme, 
et lutilité et les indications de ces incidences sont 
soulignées par des schémas trés lisibles. — Ducout. 


J. A. LIEVRE et M™ J. A. LIEVRE (Paris). — 
Ostéoblastome bénin. (Rev. du Rhumat., n° 3, mars 
1961.) 


La séparation d’un type tumoral particulier n’a 
d’intérét que pour un collectionneur de curiosités his- 
tologiques : il faut connaitre l’ostéoblastome bénin 
pour ne pas le prendre pour un sarcome et sa distinc- 
tion d’avec la tumeur & cellules géantes et l’ostéome 
ostéoide a aussi des conséquences pratiques (fin de 
citation des A.). 

Cette premiére observation frangaise parmi la tren- 
taine publiée permet aux A. une étude critique des 
observations antérieures du point de vue terminologie 
surtout, se basant sur les caractéres histologiques de 
la lésion, Aucun signe clinique probant ne permet un 
diagnostic méme approximatif, et seule l’histologie 
(et avec difficulté) donnera la clé du probléme. 

Si la radiothérapie peut étre tentée, il semble que 
la cure chirurgicale soit plus recommandable, surtout 
bien entendu chez les enfants. — Ducout. 


P. LE CHEVALLIER et J. CASTAING (Tours). — 
Lacunes corticales fibreuses métaphysaires des os 
longs ou fibromes osseux non ostéogéniques de 
Jaffe et Lichtenstein. (Rev. du Rhumat., n° 3, mars 
1961.) 


A propos de deux cas de fibrome non ossifiant, les 
A. reprennent l’historique de la question, et montrent 
dans une premiére partie, 4 l'aide de graphique et de 
tableau, quelle est la fréquence maximum par rapport 
a Vage d’une part (10-15 ans), et par rapport a la 
localisation (47 % au niveau de l’extrémité inférieure 
du fémur) de cette affection d’autre part. 

L’aspect radiologique est par la suite minutieuse- 
ment décrit avant d’aborder Vhistologie tout particu- 
liérement fouillée. — Ducout. 


Bertram LEVIN (Chicago, Illinois). — La maladie de 
Gaucher. Manifestations cliniques et radiologiques. 
(Am. Journ. of Rent., avril 1961, p. 685, 12 p., 16 fig.) 


A Voccasion de 7 cas, A. fait une revue des manifes- 
tations cliniques et radiologiques de la maladie de 
Gaucher. Il s’agit d’une accumulation de divers céré- 
brosides dans les organes du systéme réticulo-endothé- 
lial, et spécialement la rate, le foie et la moelle osseuse. 
La majorité des cas a été signalée dans la race juive. 

Il existe une forme de l’enfance, et une forme de 
l’adulte, plus fréquente. 

Les atteintes radiologiques des os traduisent le degré 
d@infiltration de la moelle et son remplacement par 
des cellules de Gaucher. La plupart du temps, il s’agit 
dun élargissement avec amincissement de la corticale. 

Les atteintes des viscéres sont la splénomégalie, 
Vhépatomégalie généralement moins marquée, l’aspect 
pommelé des poumons. — M. Germain. 


Joseph P. ARCOMANO, James C. BARNETT et 
Howard O. WUNDERLICH (Huntington, Long 
Island). — Histiocytose X. (Am. Journ. of Rent., 
avril 1961, p. 663, 17 p., 18 fig.) 


C’est Lichtenstein qui, dans une revue de la litté- 
rature sur ces sujets, suggéra le terme d’histiocytose X 
pour le groupe d’affections connues sous les noms de 
maladie de Letterer-Siwe, de maladie de Hand- 
Schiiller-Christian et de granulome éosinophile. 

Ces processus correspondent a différentes phases 
d’une méme maladie de base. 

Parfois, cliniquement et radiologiquement, particu- 
li¢rement quand la maladie est disséminée, il existe 
une telle similarité de signes qu’il est difficile de la 
classer sous une entité nosologique. 

Le pronostic de la maladie de Letterer-Siwe et de 
la maladie de Hand-Schiiller-Christian a été amélioré 
considérablement par les corticostéroides, et ceux-ci 
semblent le traitement de choix de la forme dissé- 
minée, 

En cas d’échec, les drogues radiomimétiques peuvent 
étre essayées; on peut essayer le P® si les tissus anor- 
maux le fixent électivement. Enfin, la radiothérapie 
profonde sur les foyers symptomatiques pourra étre 
utilisée. — M. Germain. 


Guido CURRARINO, Ralph C. TIERNEY, Roger 
G. GIESEL et Carl WEIHL (Cincinnati, Ohio). — 
L’ostéoarthropathie familiale idiopathique. (Am. 
Journ. of Rent., avril 1961, p. 633, 12 p., 11 fig.) 


A Voccasion de deux cas chez deux enfants noirs du 
sexe féminin, les A. font une revue de V’ostéoarthro- 
pathie hypertrophique, qui est caractérisée par l’aug- 
mentation de volume des doigts: et des orteils, des 
formations osseuses sous-périostées, et des atteintes 
articulaires. 

Il en existe deux formes, ’une secondaire A un pro- 
cessus pathologique connu, pulmonaire, pleural, mé- 
diastinal, cardiaque, hépatique, ou gastro-intestinal; 
Yautre est idiopathique, bien moins commune (3 a 
5 % des cas), et a tendance a étre associée a un type 
spécial de pachydermie, ce syndrome étant connu sous 
le nom de pachydermopériostose. Cette affection peut 
prendre un caractére familial dans 25 % des cas. — 
M. Germain. 


APPAREIL CIRCULATOIRE. 


William E. GANNON (Brooklyn, New-York). — Le 
faux blocage de Il’artére carotide interne durant 
Vangiographie. (Radiology, mai 1961, p. 748, 7 p., 
10 fig.) 


L’absence de produit de contraste dans l’artére caro- 
tide interne n’est pas une preuve suffisante pour faire 
un diagnostic d’occlusion de ce vaisseau. 

La non-opacification peut étre due a une chute de 
la pression sanguine par réflexe sinusal. 

Si la limite supérieure de la colonne opaque dans 
l’artére carotide interne a une apparence arrondie, 
méniscale, la possibilité d’une fausse occlusion doit 
étre suspectée. 

Le passage du produit de contraste dans l’artére 
carotide externe et ses branches doit é¢tre noté pour 
déterminer s’il existe un ralentissement de la circu- 
lation dans le systéme. L’absence de progression du 
produit de contraste dans le systéme carotidien externe 
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est le signe le plus important de faux blocage de V’ar- 
tére carotide interne. 

Dans les cas douteux, l’examen sera repris aprés 
neutralisation du sinus carotidien. 

La mesure de la tension de l’artére centrale de la 
rétine aidera a éliminer une occlusion de la carotide 
interne, ainsi que la compression digitale de la caro- 
tide primitive opposée. — M. Germain. 


G. BOSELLI, F. NERI et C. BOCCHIALONI (Parme). 
— Les techniques artériographiques pour le dia- 
gnostic abdominal. (Giornale di Clinica Medica, 
XLI, n° 7, juil. 1960, pp. 629-665, 18 fig.) 


Les A. pensent que : 

a) Pour Vétude des lésions rénales, la méthode de 
choix leur parait étre l’artériographie sélective trans- 
fémorale rétrograde selon la méthode de Seldingen, a 
cause de la simplicité de son exécution, la meilleure 
iconographie, le moindre inconvénient. 

b) Pour l’étude des masses abdominales dépendant 
du foie, de la rate, du pancréas, des viscéres, des for- 
mations rétropéritonéales et surrénales et des masses 
A localisation incertaine, la méthode de choix leur 
parait étre l’aortographie abdominale. L’artériographie 
sélective du tronc ceeliaque ne réussit pas souvent. 

Les A. préférent Vaortographie rétrograde avec 
cathéter, au lieu de Vaortographie translombaire 
directe, parce qu’elle a moins d’inconvénient. Ils con- 
seillent l’anesthésie générale pour rendre visibles les 
plus petites ramifications. 

c) Pour l’étude des formations pelviennes (utérus et 
annexes, vessie, prostate), les A. donnent la préfé- 
rence & l’iliacographie transfémorale rétrograde 4 cause 
de son extréme simplicité et de l’excellence des résul- 
tats obtenus. Ils recommandent l’anesthésie générale 
pour éviter que le spasme provoqué par le moyen de 
contraste fausse l’image radiologique. 

d) Pour les artériopathies, la seule méthode est celle 
de l’aortographie selon la méthode classique de Dos 
Santos. — Paschetta. 


P. ROY, A. JUTRAS et M. LONGTIN (Montréal). — 
Angiographie a champ extra-large : technique et 
résultats. (Journ. of the Canad. Assoc. of Radiol., 
vol. XII, n° 2, juin 1961, p. 27.) 


Les A. présentent un sériographe a large champ, 
permettant des vues d’ensemble de l’abdomen et des 
deux membres inférieurs, ou du thorax et des membres 
supérieurs. 

Les avantages de l’appareillage sont exposés, notam- 
ment la simplicité, l’automaticité et la protection. 
L’expérience est basée sur plus de 300 cas d’explora- 
tions diverses. — P. Lamarque. 


P. M. JOHNSON, Ernest H. WOOD, Bernard S. PAS- 
TERNACK et Morris A. JONES (Chapel Hill, North 
Carolina). — L’évaluation radiologique de la pres- 
sion intra-artérielle pulmonaire dans la sténose mi- 
trale. (Radiology, avril 1961, pp. 541-547, 4 fig.) 


Les clichés du thorax donnent de bonnes informa- 
tions qualitatives concernant l’hypertension pulmo- 
naire dans la sténose mitrale, et de nombreuses mé- 
thodes ont été élaborées pour estimer la valeur de cette 
hypertension. 

A laide de radiogrammes thoraciques associés 4 des 
cathétérismes de l’artére pulmonaire, les A. ont obtenu 
des corrélations entre 51 mesures de la tension arté- 
rielle pulmonaire 4 l’état de repos, et des caractéres 
radiologiques variables chez 48 malades. 

A laide des méthodes statistiques, plusieurs para- 
métres objectifs radiologiques pour la détermination 
de la pression artérielle pulmonaire ont été essayés. 


Des équations ont été établies, qui donnent une bonne 
corrélation entre la pression pulmonaire et quatre para- 
métres : la présence ou l’absence de lignes de Kerley, 
la hauteur en millimétres du segment artériel pulmo- 
naire, la largeur en millimétres de l’artére pulmonaire 
droite et les dimensions de J’are artériel pulmonaire 
en centimétres, — M. Germain. 


Robert J. BOUCEK, William P. MURPHY Jr. et 
Francisco A. HERNANDEZ (Miami, Floride). — 
L’angiographie intercalée. (Radiology, avril 1961, 
pp. 565-571, 7 fig.) 


L’angiographie intercalée consiste dans l’enregistre- 
ment cinématographique de l’opacification du systéme 
cardiovasculaire, portion par portion. 

L’injection du produit de contraste et l’exposition 
aux rayons X sont déclenchées par Jl électrocardio- 
gramme. Un mécanisme d’injection hydraulique permet 
des injections ultra-rapides de petites doses de produit 
de contraste. 

De cette fagon, on évite que les structures adjacentes 
soient noyées par le produit de contraste ainsi que la 
superposition des opacités; de nombreuses injections 
peuvent étre répétées pendant le méme examen; l’in- 
jection est faite sélectivement 4 l’endroit qui doit étre 
opacifié; la précision de V’examen réduit les doses 
pour le malade et le médecin. M. Germain. 


Kurt AMPLATZ, Richard G. LESTER, Richard 
ERNST et Walton LILLEHEI (Minneapolis, Min- 
nesota). — L’angiocardiographie rétrograde gauche: 
sa valeur diagnostique dans les cardiopathies con- 
génitales et acquises. (Radiology, mars 1961, pp. 393- 
401, 7 fig.) 


Les A. décrivent leur technique, appliquée dans 
280 examens. La méthode est sire dans l’évaluation de 
Vinsuffisance mitrale et aortique. Elle est également 
utile dans le diagnostic de certaines lésions cardiaques 
congénitales. Dans 31 cas vérifiés opératoirement, on 
a pu constater un cas faussement positif et un cas 
faussement négatif ; une nouvelle étude des clichés 
montra qu’il s’agissait 1a d’erreurs d’interprétation, — 
M. Germain. 


E. HASCHE et G. GRUNES. — La transposition par- 
tielle des veines pulmonaires. (Thorazchirurgie, VIII, 
n° 6, avril 1961, pp. 595-602.) 


Les veines pulmonaires aberrantes siégent de préfé- 
rence a droite, et s’abouchent le plus souvent a la veine 
cave supérieure; suivent, par ordre de fréquence, 
lV’abouchement V’oreillette droite, la veine innominée, 
le sinus coronaire, la veine sous-claviére gauche ; 
exceptionnellement, de telles veines se jettent dans la 
veine cave inférieure; un de ces cas est ici rapporté. 

Le diagnostic peut étre fait par les tomographies de 
face et de profil; il a, dans le cas décrit, été assuré par 
le cathétérisme dont l’intérét réside encore dans le 
dépistage des cardiopathies congénitales souvent asso- 
ciées, 

Le traitement chirurgical doit étre entrepris s'il 
existe un shunt. — J. P. Walter. 


Cc. O. NETZER. — Importance de la phlébographie 
pour le traitement des varices. (Miinch. Med. Wschr., 
31 mars 1961.) 


La phlébographie est devenue une exploration indis- 
pensable dans le diagnostic et la thérapeutique des 
varices. Dans la varicose simple, mais surtout dans la 
varicose accompagnée d’ulcére variqueux, la phlébo- 
graphie est indispensable. La découverte de lésions sur 
le systéme veineux profond est un élément important 
pour le choix de la thérapeutique. — F. Heitz. 
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APPAREIL RESPIRATOIRE 


D. GANDINI, G. SULIANI et E. PETTERINO (Tu- 
rin). — Enxiste-t-il un péristaltisme bronchique ? 
Etude bronchographique chez l’homme curarisé. 
(La Radiologia Medica, XLVII, n° 2, fév. pp. 97-113, 
13 fig.) 


Les A. ont effectué des bronchographies chez des 
patients soumis 4 l’anesthésie générale avec curarisa- 
tion. Ils ont effectué des enregistrements kymogra- 
phiques pendant l’arrét des mouvements respiratoires. 
Vingt sujets ont été étudiés. Il semble qu’il n’existe 
pas de péristaltisme bronchique, mais qu'il y ait des 
adaptations toniques pariétales, rapides, capables de 
rendre plus efficace la phase expulsive de la toux, — 
Paschetta. 


Gaetano TRICOMI et Giulio DI BERNARDO. — 
Considération sur l’aspect radiologique de |’adé- 
nome bronchique. (Rivista della Tubercolosi, fasc. 2, 
avril-mai 1961, pp. 135-144.) 


L’adénome bronchique est un exemple de l’impor- 
tance de la sémiologie radiologique dans le diagnostic 
des affections bronchiques. Les A. discutent des signes 
les plus importants qui indiquent la différenciation 
radiologique entre l’adénome et les cancers bron- 
chiques. L’adénome donne une obstruction bronchique 
avec atélectasie, mais avec une relative bonne conser- 
vation des parois. Plusieurs cas ¢tudiés a I’Institut 
« Forlanini » de Rome sont rapportés. 

L’article est illustré de 11 figures et a aussi une 
bonne bibliographie. — P. Marques. 


G. DRAGONI et G. GALLI (Milan). — Les manceuvres 
de Valsalva et de Miiller et leur utilité dans |’étude 
radiologique de quelques manifestations patholo- 
giques du thorax. (Radiologia Medica, XLII, n° 3, 
mars 1961, pp. 193-207, 11 fig.) 


Les A. montrent que lors de la mancuvre de Val- 
salva, les ombres vasculaires se réduisent et les alté- 
rations parenchymateuses 4 type tumoral apparaissent 
plus nettes. En particulier dans le hile, la réduction 
des images vasculaires est trés utile et permet de mieux 
préciser les ombres tumorales. — Paschetta. 


Samuel D. HEMLEY, Edward J. ARIDA, A. MON- 
ROE DIGGS et Sumner L. FREEMAN (St. Luke’s 
Hopital, New-York). — La bronchographie percu- 
tanée par ponctions de la membrane crico-thyroide. 
(Radiology, mai 1961, p. 763, 7 p., 6 fig.) 


Une technique de bronchographie par _ ponction 
transcricoidienne a été utilisée dans 42 cas. 

La fréquence et la gravité des complications de ce 
procédé semblent avoir été exagérées dans le passé. 

Avec les produits de contraste résorbables, le con- 
tréle par antibiotiques, une bonne asepsie, la méthode 
apparait stre, efficace, et fait gagner du temps. — 
M. Germain. 


M. J. SMART et E. W. SPENDER (Saskatoon). — 
Ectasie bronchique et dilatation glandulaire bron- 
chique. (Journ. of the Canad. Assoc. of Radiol., 
vol. XII, n° 2, juin 1961, p. 56.) 


Sur 161 bronchogrammes les A. ont trouvé 30 cas 
de dilatation des glandes muqueuses, 4 cas d’ectasie 
bronchiolaire et une association de deux dans 6 autres 
cas. La présence des dilatations glandulaires signe la 
bronchite chronique. — P. Lamarque. 


ANACKER et LINDEN. — Diagnostic différentie] 
entre cancer et inflammation du parenchyme pul- 
monaire périphérique a l’aide du bronchogramme. 
(Fschr. Réntgenstr., 1960, 93, p. 665.) 


Ce diagnostic, particuliérement délicat, repose sur le 
fait qu’une inflammation détermine nécessairement une 
bronchite déformante : ce qui n’est pas le cas avec le 
cancer périphérique. La seule présence de refoulement 
bronchique, de sténose et d’obstruction ne constitue pas 
une preuve absolue de |’existence d’un cancer périphé- 
rique et ne permet pas d’exclure une inflammation. Les 
irrégularités pariétales de la lumiére bronchique, 
l’arrondissement des carrefours bronchiques, ainsi que 
la pénétration du produit de contraste dans des cavités, 
sont en faveur de l’inflammation. 

Sur 258 cas inventoriés, 20 erreurs ont été commises : 
7 par excés, 13 par défaut. Trés belle iconographie, 
démontrant la nécessité d’une technique d’injection et 
de radiographie parfaite. — Papillon. 


MUSSHOFF et J. WEINREICH. — L’importance de 
la tomographie sagittale dans le diagnostic de la 
tuberculose pulmonaire. (Fschr. Réntgenstr., 93, 
1960, p. 691.) 


Aprés avoir rappelé sa technique de coupes simul- 
tanées comportant jusqu’a 7 coupes, en position assise 
(95-99 kV, 70 mA, pose de 1,6 A 2,4 secondes), les A. 
présentent un certain nombre de cas cliniques concrets 
démonstratifs. 

Cette technique présente une supériorité évidente a 
différents égards : 

— précision topographique du foyer bacillaire; 

— analyse morphologique de la nature de l’infiltrat; 

— révélation d’image pleurale, d’opacités atélecta- 
siques insoupconnées, de cavernes non visibles sur les 
coupes frontales. 

La tomographie sagittale est nettement préférable A 
la frontale, quand les lésions sont situées dans des 
segments développés sagittalement : segment postérieur 
et antérieur du lobe supérieur, segments du _ lobe 
moyen, segment apical, antérobasal et postéro-basal du 
lobe inférieur. 

Cette indication de la tomographie sagittale concerne 
aussi toutes les affections pulmonaires. 


J. LACKNER. — Tumeurs meédiastinales de |’en- 
fance. (Fschr. Réntgenstr., 93, 1960, pp. 429-444.) 


A propos de 17 observations, dont 14 opérées, les A. 
analysent les formes anatomo-cliniques et retiennent : 
— 7 tumeurs nerveuses : 
-—— 2 neurinomes; 
— 4 sympathoblastomes (microcalcifications 
pf.) ; 
— 1 ganglion malin. 
3 kystes : 
— 2 kystes gastro-entériques (topo. posté- 
rieure) ; 
— 1 kyste de la trachée (bronchogénique). 
— 2 tumeurs du thymus : 
— 1 carcinome ; 
— 1 kystique 
toujours médiothoracique, 
uni ou polycyclique. 
tératome (contenant calcaire). 
pneumome chronique abcédé. 
lymphosarcome. 
leucémies aigués. 


| 


SCHULZ, SWART et von HECKER (Hambourg). — 
Critique de la bronchographie. (Fschr. Réntgenstr., 
94, 1961, p. 346.) 


De l’examen comparatif de deux séries de broncho- 
graphies utilisant des produits divers, lA. conclut a 
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Vintérét de Vemploi d’une substance de _ contraste 
hydrosoluble, isotonique, moins visqueuse que I|’Iodu- 
ron B: le Propyliodon Cilag. Ce produit permet un 
remplissage remarquable des petites bronches. L’instil- 
lation est facile par sonde. L’isotonie permet de faire 
une anesthésie légére et le spasme bronchique est trés 
rare. 

Par contre, l’A. note une réaction fébrile durant trois 
jours aprés le remplissage alvéolaire. 

La technique 4 haut voltage (125 kV) de prise des 
clichés constitue un appoint non négligeable de la 
bonne qualité des bronchographies. 


H. W. OPDERBECKE et R. HOFMANN. — Dia- 
gnostic précoce et intervention précoce de la rup- 
ture bronchique isolée. (Thoraxchirurgie, VIII, n° 6, 
avril 1961, pp. 613-621.) 


L’augmentation de fréquence des traumatismes fer- 
més du thorax donne un regain d’intérét 4 la rupture 
bronchique isolée. La rapidité du diagnostic, assurant 
la rapidité du geste thérapeutique, permet de sauver 
un grand nombre de ces traumatisés, 

La rupture bronchique est induite par la déformation 
thoracique brutale, par traumatisme thoracique brutal, 
c’est dire qu’elle est l’apanage des jeunes. 

La rupture se fait prés de la carena, sur l'une des 
bronches souches. Cliniquement et radiologiquement, 
cest la symptomatologie d’un pneumothorax grave, 
associée souvent 4 un pneumomédiastin, ainsi qu’a un 
emphyséme sous-cutané ou encore a des troubles 
d@hypoventilation pulmonaire. 

Mais ce grand tableau, trés évocateur, surtout si 
l’aspiration n’améliore en rien le pneumothorax, n’est 
pas toujours présent. 

différents examens_ radiologiques, tomogra- 
phiques, le lipiodol, sont pratiqués aprés l’acte opéra- 
toire, 4 la recherche d’une éventuelle sténose cicatri- 
cielle. — J. P. Walter. 


J. HORANYI et Z. MEGYESI (Budapest). — Kyste 
bronchogéne présternal. (Thoraxchirurgie, VIII, 
n° 4, déc. 1960, pp. 479-483.) 


Chez une femme de 25 ans, existait depuis la nais- 
sance une masse présternale de consistance molle. Le 
manubrium était déformé et présentait une forte con- 
cavité vers lavant. 

Aprés excision, le diagnostic histologique est celui de 
kyste bronchogénique. C’est le deuxiéme cas décrit. 

Dans le diagnostic différentiel, on peut discuter les 
kystes branchiaux et les kystes des résidus du canal 
thyréoglosse. — J. P. Walter. 


F. CAMERINI et F. MANFREDI (Trieste). — Aspects 
radiologiques du cceur pulmonaire chronique. (La 
Radiologia Medica, XLVII, n° 2, fév. 1961, pp. 114- 
133, 7 fig., 2 tabl.) 


A. Ceweur pulmonaire chronique compensé. — a) Au 
niveau du thorax, prédominance du tableau de l’em- 
physéme pulmonaire (espaces intercostaux élargis, cou- 
poles diaphragmatiques abaissées et hypomobiles, 
hypertransparence le plus souvent localisée plut6t vers 
les bases), parfois fibrose pulmonaire. 

b) Au niveau de la circulation : calibre des vaisseaux 
souvent légérement augmentée. Veines engorgées, sur- 
tout dans la région juxta-hilaire. Légére augmentation 
de calibre du tronc de l’artére pulmonaire, léger agran- 
dissement de Voreillette droite ainsi, parfois, que de 
toute l’ombre cardiaque. 


B. Ceur pulmonaire décompensé. — a) Au niveau du 
thorax. Les A. ont observé 3 fois un épanchement pleu- 
ral, 2 fois un élargissement de la V. C. S. 

b) Au niveau de la circulation pulmonaire. Le calibre 


des vaisseaux est augmenté dans les secteurs moyens, 
déterminant un aspect réticulé. Les veines sont bien 
visibles, augmentant de diamétre de la périphérie au 
hile. Augmentation de calibre des artéres juxta- 
hilaires, de Voreillette droite et méme du cceur tout 
entier. Agrandissement des ombres hilaires, mais les A. 
n’ont pas observé les ombres a ailes de papillon ou de 
chauve-souris causées par la densification parenchyma- 
teuse provoquée par l’oedéme pulmonaire alvéolaire. 


C. Ceur pulmonaire décompensé. — La congestion 
vasculaire diminue, mais les images ne reviennent pas 
a Vaspect de la phase de compensation de début. — 
Paschetta. 


SYSTEME NERVEUX 


Jérome H. SHAPIRO, Michael OCH et Harold G. 
JACOBSON (Montefiore Hospital, New-York). — 
Le diagnostic différentiel des tumeurs du canal 
spinal, intradurables (extra-médullaires) et extra- 
durales. (Radiology, mai 1961, p. 718, 15 p., 18 fig.) 


Cette communication concerne le diagnostic diffé- 
rentiel des tumeurs intra et extra-durales. L’anatomie 
vertébrale et les techniques sont décrites. Une série 
de 51 cas de tumeurs extra-durales et de 36 cas de 
tumeurs intradurales sont examinées. 

Sur les clichés standards, dans 87 cas, une masse 
des tissus mous est visible dans 6 cas de lésion extra- 
durale. Il est également constaté une plus grande fré- 
quence des atteintes osseuses dans le groupe des 
tumeurs extra-durales. 


Tumeurs intradurales. — Déplacement de 
spinal vers le cété opposé. Il n’existe pas de sépara- 
tion de la colonne opaque des parois du canal spinal. 
Il existe une lacune dans le liquide sous-arachnoi- 
dien opacifié. En cas de bloc complet, une déformation 
cupuliforme indique le contour caudal de la masse 
(dans la myélographie par voie lombaire). 


Tumeurs extra-durales.— Déplacement de la colonne 
opaque, déplacement de l’axe spinal vers le cété opposé, 
compression de Vespace sous-arachnoidien adjacent. 

En cas de bloc complet, rétré¢issement progressi- 
vement serré de la colonne opaque. 

Les erreurs possibles de la myélographie sont ensuite 
analysées. — M. Germain. 


C. VALDAGNI (Turin). — Sur un cas de chordome 
des vertébres lombaires. (Annali di Radiologia 
Diagnostica, XXXIII, n° 6, 1960, pp. 476-485, 9 fig.) 


L’A. décrit un cas se traduisant par une douleur 


lombo-sciatique tenace chez une malade de 43 ans. 
Au bout d’un an, une radiographie montra une ostéo- 
lyse de la 4° lombaire. On pratiqua une laminectomie 
et Vhistologie décela un chordome. Aprés 2 ans de 
guérison puis réapparition des douleurs avec raréfac- 
tion osseuse de L2, L3 et L4 avec maximum d’ostéolyse 
sur le corps de L3 et aprés 5 500 rads de télégamma- 
thérapie, les douleurs disparurent et l’examen radio- 
logique de la colonne montra une amélioration évi- 
dente des lésions osseuses. L’amélicration persistait 
un an aprés. — Paschetta. 


G. LOMBARDI et A. PASSERINI (Milan, Italie). — 
Les tumeurs médullaires. (Radiology, mars 1961, 
pp. 381-392, 14 fig.) 


Sur 249 tumeurs médullaires présentées par les 
auteurs, 95 (38 %) étaient accompagnées d’altérations 
osseuses; dans 4 %, il existait des calcifications radio- 
scopiquement visibles. Dans la majorité des cas, les 
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tumeurs étaient situées dans le segment thoracique 
(64,2 %); par ordre de fréquence, ensuite, la région 
cervicale (17,2 %), lombaire (17 %), sacrée (1,6 %). 

Les localisations étaient intradurales dans 57 % des 
cas, extra-durales dans 17 %, intramédullaires dans 
15 %, intra-extra-durales dans 11 %. 

L’incidence des altérations osseuses était de 74 % 
en ce qui concerne les tumeurs intra-extra-durales, 
57 % pour les tumeurs extra-durales, 35 % pour les 
tumeurs intramédullaires, 26 % pour les tumeurs intra- 
durales. 

Dans 4 % des eas, les tumeurs étaient multiples. — 
M. Germain. 


William Joseph VARLEY (Pittsburgh, Pennsylvanie). 
— L’importance de la myélographie cervicale dans 
l’avulsion des racines nerveuses cervicales et tho- 
raciques supérieures. (Radiology, mars 1961, pp. 376- 
380, 3 fig.) 


Les tumeurs du plexus brachial chez l’adulte résul- 
tent d’un traumatisme dans la région scapulaire, L’ar- 
rachement des troncs nerveux peut résulter d’une trac- 
tion brutale. Si les racines C5 et C6 sont sectionnées, 
il en résulte la paralysie d’Erb. S’il s’agit de C8 et D1, 
la paralysie est du type Déjerine-Klumpe. 

La myélographie dans ces circonstances est intéres- 
sante aux points de vue diagnostic, pronostic et trai- 
tement. 

Dans l’avulsion d’une racine du plexus brachial, il 
existe une extrusion diverticulaire, un méningocéle 
traumatique. L’examen peut étre utilisé pour déter- 
miner la maneeuvre chirurgicale la plus appropriée. — 
M. Germain. 


TISSUS MOUS 


Acqui BOFFANO. — Calcifications et ossifications 
musculaires et tendineuses. (Annali di radiologia 
diagnostica, XXXIII, n° 3, pp. 165-232, 28 fig.) 


Trés importante revue générale avec bibliographie 
trés abondante. 

L’A. classe ces calcifications et ossifications muscu- 
laires et tendineuses en deux groupes : les formes cir- 
conscrites et les formes systématisées. 


A, — OsSI-CALCIFICATIONS MUSCULAIRES 
CIRCONSCRITES 
1° Calcifications de néoplasmes musculaires. — Les 


calcifications des néoplasmes musculaires sont rares. 
On observe des précipitations de calcium dans les 
fibromes, les rhabdomyomes, les fibro-chondro- 
ostéomes, mais on n’en a jamais rencontré dans les 
sarcomes et les épithéliomes 4 siége musculaire. 


2° Calcifications inflammatoires. — En dehors de la 
tuberculose, on n’a pas connaissance d’une autre espéce 
de granulome calcifié dans le muscle. Cependant, la 
tuberculose ne se localise presque jamais primitive- 
ment dans le muscle, mais des abcés froids ossifluents 
ou des ganglions spécifiques peuvent se propager au 
tissu musculaire par contiguité. Le psoas est souvent 
touché, les muscles du cou (le sterno-cléido-mastoi- 
dien) moins fréquemment. I] s’agit, en général, de 
découvertes radiologiques montrant de petites ombres 
denses, miliaires, ou plus grandes, arrondies ou irré- 
guliéres, ou bien des infiltrations massives du corps 
musculaire. 


3° Calcifications de cause toxi-infectieuse. — Il s’agit 
de myopathies calcifiantes, a cheval entre les syn- 
dromes inflammatoires et d’une évolution purement 


dégénérative. Elles se localisent volontiers aux extré- 
mités des muscles, prés des tendons, et pouvant s’éten- 
dre sur les tissus périarticulaires. 

Elles présentent une symptomatologie douloureuse. 
Les radiographies montrent des minuscules granula- 
tions opaques disposées en séries linéaires paralléles, 
reliant le trajet des fibres tendineuses, tandis que les 
phénoménes de péritendinite calcifiée se présentent 
sous forme d’images denses, en stries d’épaisseur variée 
qui semblent englober le tendon sous forme de 
manchon. 

4° Ossi-calcifications de cause traumatique. — Ce 
sont les plus intéressantes, d’abord 4a cause de leur 
fréquence, ensuite, & cause de la multiplicité de leurs 
cadres cliniques, radiologiques et anatomo-patholo- 
giques. 

De trés nombreux cas sont passés en revue avec de 
nombreuses radiographies. L’A. insiste en particulier 
sur le réle de la radiologie dans le diagnostic : a) on 
peut, grace a elle, reconnaitre la présence de foyers 
de calcifications qui ont échappé a l’examen clinique 
& cause de leur développement limité ou de la locali- 
sation particuliére; b) la radiographie permet de se 
rendre compte de lentité, de la forme et de la topo- 
graphie des ossi-calcifications; c) on peut aussi diffé- 
rencier ces altérations des autres lésions post-trauma- 
tiques avec lesquelles un simple examen objectif pour- 
rait les confondre, comme le détachement d’un frag- 
ment osseux, un cal exubérant, un cal vicieux, etc.; 
d) on peut contréler les éventuels dommages causés 
aux os et aux articulations par le traumatisme. 

Les symptémes sont trés divers. Les ombres sont 
denses et assez homogénes, 4 contours plus ou moins 
flous, de forme variée et souvent bizarre (ruban, bande, 
cordon, elliptique, arrondi, anguleux, quadrangulaire, 
triangulaire, en corne de boeuf, en flamme, etc.). A la 
périphérie de cette image, on découvre souvent des 
ombres opaques a type de granules, isolées ou nom- 
breuses, correspondant a des dépdts satellites de maté- 
riau calcaire. 

Des fractures associées peuvent exister. Ces ossi- 
calcifications siégent surtout au niveau des membres. 
Fréquence particuliére du brachial antérieur au M.§S., 
des adducteurs au M.I. Vingt clichés correspondant a 
des cas divers sont publiés. 

5° Calcifications d’origine chimique. — Sont dues a 
des médicaments injectés dans le fessier, par exemple : 
fibrose musculaire provenant d’une myosite inflamma- 
toire aseptique provoquée par certains sels de quinine. 
La piqdre par l’aiguille peut aussi provoquer une 
hémorragie capillaire déposant des pigments héma- 
tiques calciophiles (hémosidérine). Ce sont des images 
d’aspect fasciculé, mais elles peuvent étre arrondies 
ou aréolaires. Ne pas les confondre avec des images 
pseudo-calciques dues a des reliquats d’huile iodée, 
des sels de bismuth, etc. : 

6° Ossi-calcifications d’origine neurotrophique. — 
Dues a des affections variées du systéme nerveux, en 
particulier de la moelle. A des facteurs dystrophiques 
s’ajoutent des troubles circulatoires locaux qui entrai- 
nent les altérations dégénératives calcifiantes des tissus. 

7° Calcifications parasitaires : cysticerques en parti- 
culier. L’A. ne connait qu’une seule observation de 
kyste hydatique musculaire (LANINo, 1935). 


B. — OssI-CALCIFICATIONS MUSCULAIRES 
SYSTEMATISEES 


1° La myosite ossifiante progressive de Munchmeyer 
est étudiée A fond pendant 23 pages, énumérant toutes 
les hypothéses. 

L’A. conclut que le probléme pathogénique reste 
obscur. 

2° La myopathie lipo-fibro-calcaire décrite en 1947, 
en Italie, par Raso et BIGLIANDI. Elle 
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s’accompagne de graves tares (nanisme, gibbosité, sco- 
liose), de troubles neurologiques (paraparésies), psy- 
chiques (excentricité, vagabondage), et de malforma- 
tions osseuses congénitales. 

La sclérose musculaire prédomine au niveau des 
racines des membres avec, a la palpation, des plaques 
de tuméfaction ligneuse sous une peau altérée. — 
Paschetta, 


Ch. M. GROS, P. MULLER et B. KELLER. — Discus- 
sion radioclinique sur la nécrose adipeuse du sein. 
(Bull. de Gyn. et d’Obst., t. 12, n° 5, 1961, pp. 625- 
626.) 


La radiologie qui, non seulement ne montre pas une 
opacité correspondant a une néoformation, mais uni- 
quement un liséré clair 4 peine visible, demandant plu- 
sieurs incidences pour étre visualisée, est un élément 
important du diagnostic. Associée a ’examen physique 
et la diaphanoscopie, elle permet d’éliminer l’origine 
cancéreuse de la tuméfaction. — P. Marques. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


L. TENTI, C. MARTINENGHI et I. BELLI (Varese). 
— Sur lutilité de l'utilisation de la tomographie 
associée a la pneumopyélographie. (Radiologia 
Medica, XLVII, n° 1, janv. 1961, pp. 34-52, 30 fig.) 


L’association de la pneumopyélographie avec la 
tomographie a évidemment de rares indications, mais 
les A. ont eu Voccasion de se rendre compte qu'elle 
permettait de reconnaitre des calculs urétéraux radio- 
transparents, des formations tumorales bénignes ou 
maligues saillant dans les cavités urinaires, etc. 

1° Dans les cas suspects de calculs radiotranspa- 
rents, la pneumopyélo-stratigraphie est indiquée soit 
pour nier leur existence, soit pour affirmer leur pré- 
sence. On peut ainsi reconnaitre leur topographie (cas 
n° 3). 

2° La présence de caillots (aprés hématurie) peut 
donner des images lacunaires qui, 4 la P. P. S., 
prennent un aspect irrégulier, a bords flous, trés diffé- 
rents de ceux des calculs (cas n° 5). 

3° Les A. ont pu reconnaitre des petits calculs pour- 
tant opaques mais trés petits, et facilement cachés par 
les moyens de contraste habituels (cas n° 6). 

4° Les petites formations kystiques rénales qui 
modifient la morphologie du systéme calico-pyélique 
sont mises en évidence par la P. P. S. (cas n° 7). 

5° Dans les trés rares cas de grave intolérance aux 
produits iodés, la P. P. S. peut étre utilisée pour 
exclure ou affirmer ia présence de lésions néoplasiques 
ou de calculs. — Paschetta. 


Richard M. FRIEDENBERG et Charles NEY (New- 
York). Les images radiologiques de la vessie 
dans les affections neurologiques. (Radiology, mai 
1961, 6 p., 7 fig.) 


Les constatations radiologiques effectuées sur la 
vessie dans les affections neurologiques pouvant l’at- 
teindre sont décrites et illustrées. 

La vessie peut présenter des altérations de forme, 
de dimensions et de position. L’urétre peut étre infun- 
dibuliforme, ou V’urétre postérieur peut montrer une 
dilatation sacculaire. Les orifices uretéraux sont incon- 
tinents et permettent le reflux uretéral. 

Les altérations sont causées directement par les 
effets neuromusculaires des lésions neurogénes sur la 
vessie et les sphincters. Le tableau radiologique peut 
étre complété par Vinfection secondaire et par la for- 
mation de calculs. — M. Germain. 


A. J. PALUBINSKAS et Edwin J. WYLIE (San Fran- 
cisco, Californie). — Le diagnostic radiologique de 
Vhyperplasie fibro-musculaire des artéres rénales. 
(Radiology, avril 1961, pp. 634-639, 3 fig.) 


L’hyperplasie fibro-musculaire de l’artére rénale, 
produisant la sténose de l’artére avec hypertension 
secondaire, est décrite chez 11 malades, toutes du sexe 
féminin, de 15 4 49 ans. Dans 8 cas, des opérations de 
reconstruction artérielle ont été pratiquées, ainsi qu’une 
néphrectomie dans un cas, avec, comme résultat, la 
réduction de la tension artérielle. 

L’urographie donne des renseignements utiles, mais 
Vartériographie rénale est le meilleur moyen de dia- 
gnostic. L’aspect radiologique le plus commun est 
celui en collier de perles de diverses dimensions; sui- 
vant l’espacement des zones rétrécies, on peut voir des 
aspects ondulés, ou en accordéon, Une autre image 
caractéristique est la constriction en anneau de serviette 
comme dans certains néoplasmes_ intestinaux. — 
M. Germain. 


ROKYTA. — Lymphographie au cours de I’hystéro- 
salpingographie. (Ceskoslovenska Rentgenologie, XV, 
3, 1961.) 


C’est une lymphographie accidentelle que l’A. rap- 
porte au cours d’une hystéro-salpingographie avec 
obstruction bilatérale des trompes. — F. Heitz. 


Eva SILINKOVA et MALKOVA. — Pneumopelvi- 
graphie. Son intérét diagnostique endocrinien en 
gynécologie. (Ceskoslovenska Rentgenologie, XV, 
2, 1961.) 

Les A. décrivent la technique et rapportent les résul- 
tats tomographiques de 70 cas. 

Les meilleurs résultats furent obtenus en position 
genupectorale. — F. Heitz. 


APPAREIL DIGESTIF 


M. JAUBERT DE BEAUJEU e: J. GUILLERET. — 
Les hernies par orifices congénitaux anormaux du 
diaphragme chez le nourrisson et l’enfant. (Lyon 
chir., t. 57, n° 3, mai 1961, pp. 380-403, 14 fig., bibl.) 


Les A. exposent leurs conclusions cliniques, diagnos- 
tiques et thérapeutiques a l’occasion de 14 cas opérés. 

Plusieurs classifications anatomo-pathologiques ont 
été proposées. Le groupement suivant est adopté : 

I. — Les hernies des coupoles diaphragmatiques : 

1° postéro-latérales (BOCHDALECK) ; 

2° antéro-latérales; 

3° par aplasie complete d’un hémidiaphragme. 

II. — Les hernies rétro-costo-xyphoidiennes. 


III. — Les hernies par aplasie du hiatus csophagien. 
Ce sont des hernies hiatales manifestement dues a 
laplasie de la région diaphragmatique du hiatus, bien 
différentes, au point de vue symptomatologique et thé- 
rapeutique, des hernies hiatales ordinaires, 

Au lieu d’expliquer chaque variété de hernie par un 
mécanisme particulier, les A, admettent une cause 
commune : l’aplasie diaphragmatique localisée. 


I. — Hernies des coupoles diaphragmatiques. 


1° Hernies postéro-latérales. — Elles correspondent 
au foramen de Bochdaleck. Si, classiquement, il s’agit 
dune hernie de type embryonnaire, sans sac, en réa- 
lité bon nombre de ces hernies comportent un sac péri- 
tonéal. Le contenu est toujours important et multi- 
viscéral. Les lésions pulmonaires sont importantes a 
connaitre, car elles commandent le pronostic. I] peut 
s’agir d’une simple compression, mais le plus souvent 
d’atélectasie et d’hypoplasie. 
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2° Hernies antéro-latérales. — Elles sont moins fré- 
quentes, mais assez semblables aux précédentes. 


3° Aplasie compléte. — La bréche est trés étendue; 
il existe ou non un sac. 

L’exploration radiologique se fait le plus souvent 
sans préparation, en station verticale et couchée, face 
et profil. 

L’évolution est le plus souvent trés grave, la mort 
survient en quelques heures ou quelques jours, par 
asphyxie aggravée par la distension abdominale. 

Les A. discutent les voies d’abord, abdominale, tho- 
racique et mixte. 


II. — Hernies rétro-costo-xyphoidiennes, 


Appelées souvent hernies de la fente de Larrey ou 
par le foramen de Morgani, ce sont des hernies par 
aplasie qui posent des problémes moins aigus que 
celles des coupoles. Elles sont presque toujours munies 
d’un sac péritonéal. L’examen radiologique avec inges- 
tion et lavement barytés et le pneumopéritoine per- 
mettent un diagnostic précis. 


III. — Hernies par aplasie 
du hiatus wsophagien. 


Il s’agit d’une véritable aplasie localisée, élargissant 
considérablement l’orifice; il existe une vaste déhis- 
cence étendue vers la droite et communiquant souvent 
avec lorifice aortique. Le pilier droit est absent. 

L’estomac est totalement dans le thorax, mais le 
cardia reste intra-abdominal. La fermeture de l’orifice 
est beaucoup plus complexe que dans la hernie hiatale 
habituelle; elle est réalisée habituellement par voie 
abdominale. — M. Giraud. 


J. GADRAT, M. GRIMOUD, LAPEYRERE, P. 
FERRET, A. RIBET et C. MAI VAN DAU. — 
Hernie diaphragmatique avec volvulus de I’es- 
tomac et ulcére de la petite courbure chez une 
tuberculeuse pulmonaire. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., 50, 1961, p. 810.) 


L’association de hernie diaphragmatique avec vol- 
vulus vrai de l’estomac n’est pas un phénoméne fré- 
quent. 

L’association de hernie hiatale et d’ulcére est pos- 
sible, de méme que l’association de volvulus vrai et 
d’ulcére; mais dans ce dernier cas, le volvulus est vrai- 
semblablement secondaire 4 V’ulcére. La triple asso- 
ciation, par contre, est exceptionnelle. — Guy Morin. 


KOSKAS, CHADLI, JEDIK et BOUZAIANE (Tunis). 
— Mycose et rétrécissement de l’cesophage. (Arch. 
des Mal. de ’App. dig., 50, 1961, p. 469.) 


Malade de 75 ans. Bréilures et régurgitations acides 
depuis cing ans. Difficulté au passage des solides depuis 
cing mois, des liquides depuis un mois. A la radio: 
rétrécissement trés important des deux tiers inférieur 
de l’eesophage avec dilatation sous-stricturale. Biopsie : 
bourgeon inflammatoire sans signe de malignité (sur 
le fragment prélevé tout au moins). Pas d’ingestion de 
caustique dans les antécédents. 

Intervention : large cesophagectomie suivie d’une 
cesophago-gastrectomie & la maniére de Sweet. Bon 
résultat opératoire. 

L’histologie élimine l’étiologie maligne et montre la 
présence de nombreuses levures du type Candida 
albicans. 

Les A. pensent que l’étiologie était mixte : d’une part, 
reflux csophagien par relachement hiatal involutif. 
D’autre part, moniliage, ces deux causes s’ajoutant 
lune a l’autre pour aboutir 4 une sclérose progressive. 
— Guy Morin. 


E. DE ARZUA ZULAICA. — Le diagnostic de l’am- 
poule épiphrénique. (Revista Clinica Espanola, n° 4, 
aout 1960, pp. 212-219.) 


L’A. a vu 250 cas de hernie hiatale. La radioscopie 
pendant la déglutation en position de Trendelenburg 
facilite le diagnostic. Les détails de forme, les plis, 
lévacuation, les variations avec les mouvements respi- 
ratoires sont étudiés. 

L’article est illustré par 21 radiographies. — P. Mar- 
ques. 


Hartmut LUMMERT. — Une forme particuliére d’hy- 
pertrophie idiopathique de la musculature cesopha- 
gienne. (Thoraxchirurgie, VIII, n° 4, déc. 1960, 
pp. 436-446.) 


Les sténoses hypertrophiques idiopathiques de la 
musculature cesophagienne rentrent dans le cadre de la 
myomatose csophagienne. 51 cas sont actuellement 
décrits dans la littérature mondiale. 

Le plus souvent, le diagnostic retenu est celui de 
cancer de l’oesophage. Cliniquement, c’est un syndrome 
de sténose cesophagienne. Rien ne permet d’évoquer le 
diagnostic d’hypertrophie de la musculature cesopha- 
gienne, s’il n’existait dans certains cas une grande len- 
teur de l’évolution. 

Radiologiquement, c’est une sténose cesophagiene 
basse, s’étendant sur une hauteur variable, avec une 
muqueuse lisse ou a contours irréguliers, réagissant 
peu aux antispasmodiques. 

5 types de sténoses par hypertrophie musculaire idio- 
pathiques ou de myomes ont pu étre décrits: des 
formes localisées, sous-diaphragmatiques et sus-dia- 
phragmatiques, des formes diffuses homogénes (rétré- 
cissement sur une hauteur de 6-8 cm), les formes dif- 
fuses homogénes, formées de petits nodules myoma- 
teux, agglomérés, les formes diffuses non homogénes 
formées d’éléments nodulaires myomateux disséminés, 
non reliés entre eux, 

Le traitement est chirurgical. — J. P. Walter. 


P. MAILLET. — Cso-coloplastie pour cancer de 
l’cesophage médio-thoracique (Arch. des Mal. de 
App. dig., t. 50, 1961, p. 953.) 


Quatre observations. 

Les A. insistent sur la qualité des résultats fonc- 
tionnels et sur le confort digestif de leurs opérés. 

Radiologiquement, on assiste toujours A une dilata- 
tion progressive du célon transposé; on n’y constate 
pas de péristaltisme, la descente du bol alimentaire se 
fait en cascades successives et semble due surtout a 
Vaction de la pesanteur. — Guy Morin. 


Zdenek NOVOTNY. — Etude radiologique des sté- 
noses cesophagi avancées a l’aide d’un cathe- 
ter ME. (Ceskoslovenska Rentgenologie, XV, 3, 1961.) 


La substance de contraste est introduite dans la por- 
tion sous-jacente de la sténose, grace au cathéter. Cette 
méthode s’est révélée anodine et simple entre les mains 
de PA. — F. Heitz. 


Zdenek CERNOCH et Miroslav ZBORIL. — Radio- 
cinématographie de la « voie cesophagienne ». 
(Ceskoslovenska Rentgenologie, XV, 2, 1961.) 


Les A. étudient le mécanisme de la phonation de la 
« voix csophagienne », chez un groupe de malades 
laryngectomisés. Les bons résultats proviennent d’une 
bonne coordination des mouvements des muscles respi- 
ratoires, surtout au moment de l’expulsion de l’air au 
travers de l’esophage contracté. — F. Heitz. 
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L. P. DOUTRE, DESPRUNIEE et PERISSAT. — 
Ulcere de la grande courbure pénétrant dans la 
rate. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, p. 827.) 


Radiologiquement : sur un cliché, lacune irréguliére 
sur la grande courbure verticale; sur d’autres, au méme 
niveau: niche géante se projetant en verticale, en 
dehors méme de l’estomac. — Guy Morin. 


C. OLLAGNIER, L. F. PERRIN, J. TOURNIAIRE, 
J. LACOSTE et P. BUFFARD. — Tuberculose des 
gastrectomisés. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 
1961, p. 777.) 


La statistique importante des A. leur permet de sou- 
ligner les points suivants : 

1° Fréquence considérable de la tuberculose pulmo- 
naire chez les gastrectomisés. 

2° Fréquence des rechutes chez ces malades. 

3° Difficultés d’obtenir une réponse pondérale chez 
ces patients amaigris. 

En conséquence, la présence de lésions pulmonaires 
tuberculeuses, méme anciennes, est une contre-indi- 
cation formelle a la gastrectomie. Si les troubles diges- 
tifs imposent Vintervention, il faut faire une gastro- 
entéro-anastomose avec un Dragstedt. — Guy Morin. 


EILBAUM (Paris). — Sur un cas de cancer gastrique 
au début. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, 
p. 771.) 


Un premier examen radiologique n’avait rien montré. 
Cing mois aprés, les clichés montraient une niche 
encastrée de la grande courbure prépylorique. A l’inter- 
vention, la gastrotomie montrait une minime exulcéra- 
tion avec une infiltration légérement limitée. 

Gastrectomie trés réduite : histologie : épithélioma 
strictement limité 4 la muqueuse, sans ulcération; et, 
en un point, abrasion de la muqueuse. — Guy Morin. 


M. CHAMPEAU et STROZ. — Jéjunite ulcéreuse 
de l’anse montée aprés anastomose cholédoco-jéju- 
nale en Y. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, 
p. 751.) 


Cette jéjunite exulcérative de l’anse montée dans sa 
portion juxta-anastomotique entrainait un syndrome 
intestinal douloureux important. 

A noter une curieuse évolution du bout inférieur 
cholédocien qui est venu se fistuliser dans l’anse en Y, 
au contact de l’anastomose termino-latérale du bout 
supérieur. — Guy Morin. 


G. EDELMANN. — L’iléus alimentaire chez les gas- 
trectomisés. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, 
p. 657.) 


Trois cas d’occlusion aigué de l’intestin gréle, cli- 
nique et radiologique, chez des malades qui avaient 
subi plusieurs années auparavant une gastrectomie 
avec anastomose gastro-jéjunale. — Guy Morin. 


M. J. TOULET. — Tumeur bénigne hétérotopique 
de la petite courbure prépylorique. (Arch. des Mal. 
de l’App. dig., 50, 1961, p. 620.) 


L’A., & propos de cette observation de tumeur bénigne 
hétérotopique de l’estomac, envisage les problémes sou- 
levés par le substratum anatomo-pathologique des 
signes radiologiques de suspicion. 

Il est en effet admis que ces signes radiologiques 
(sclérose sous-muqueuse, coulées de sclérose rétractile, 
contracture localisée de la musculaire muqueuse) ne 


Analyses 


sont pas en liaison avec une lésion cancéreuse débu- 
tante, mais reflétent les anomalies réactionnelles 
déclenchées par le cancer. Ils peuvent se retrouver dans 
les ulcéres bénins, mais sont moins étendus, plus 
fugaces, disparaissent avec la guérison de Vulcére. Ils 
ne se retrouvent généralement pas dans les tumeurs 
bénignes, sauf quand celles-ci, ce qui est rare, entre- 
tiennent un état congestif et inflammatoire de la sous- 
muqueuse. — Guy Morin. 


Cl. RICHIR, A. LAMBLING, J. HEWITT, J. CAS.- 
SARD et J. MOMBET (Paris). — Quelques re- 
marques sur la topographie du pylore normal. Cor- 
rélations anatomo-radiologiques. (Arch. des Mal. 
de l’App. dig., 50, 1961, p. 597.) 


Les A. ont étudié 45 pylores provenant de piéces de 
gastrectomies. Ils décrivent les différents types de 
sphincters et étudient ensuite les images radiologiques. 
Ils signalent une image: l’aspect en gerbe de mois- 
sonneur qui parait correspondre a la-frontiére entre la 
muqueuse gastrique et la muqueuse duodénale. — Guy 
Morin. 


P. DISSARD, R. BRESSON et P. DUPUY. — De- 
venir des gastrectomisés suivis en médecine du 
travail. (Etude systématique de 300 cas recensés 
au sein d’un groupe de 40.000 salariés). (Arch. des 
Mal. de l’App. dig., 50, 1961, p. 537.) 


21 % de mauvais résultats durables, dont 1 % de 
tuberculoses pulmonaires incurables et 11,3 % de grosse 
perte de poids avec grande asthénie. 

78,2 % n’ont accusé aucune influence défavorable sur 
leur travail. 

19,8 % ont di prendre un travail moins pénible. 

Ces résultats sont favorables : mais les A. précisent 
qu’il s’agissait de travaux moyens et légers. 

De toute facon, 21 % de mauvais résultats doivent 
faire peser les indications des gastrectomies. On ne 
devrait pas, sauf urgence, gastrectomiser un sujet qui 
n’a pas fait trois ans de traitement médical suivi. — 
Guy Morin. 


M. GRIMOUD, A. GEDEON, A. MALECASE (Tou- 
louse) et E. CUEVAS (Assomption, Paraguay). — 
Deux observations de lipomes gastro-duodénaux. 
(Arch, des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, p. 495.) 


Dans la premiére observation, lintervention sup- 
prime les crampes post-prandiales. 

Dans la deuxiéme, il s’agissait de ’invagination dans 
le bulbe d’une tumeur antrale, invagination intermit- 
tente qui rendait compte de l’intensité des douleurs et 
de ces variations en fonction de la position. 

La radiologie avait fait, dans les deux cas, le dia- 
gnostic de tumeur bénigne, mais dans le deuxiéme cas, 
Vorigine antrale était passée inapercue, faute de visi- 
bilité du pédicule. — Guy Morin. 


E. DE ARZUA ZULAICA, J. L. OBREGON ICAZA 
et J. GONZALES DEL TANAGO. — Cancer gas- 
trique chez les jeunes. (Revista Clinica Espanola, 
n° 1, janv. 1961, pp. 46-50). 


L’A. rapporte le cas clinique d’un cancer gastrique 
chez une jeune fille de 19 ans. Cette lésion maligne 
coincidait avec une niche ulcéreuse bénigne. Le cancer 
gastrique était cliniquement asymptomatique, mais se 
traduisait sur les radiographies par un aspect lacunaire 
de l’antre. L’examen histologique aprés gastrectomie 
a montré qu’il s’agissait d’un épithélioma atypique 
mucipare. — P. Marques. 
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G. TIMOSSI et G. MADONIA (Pavie). — Gigan- 
tesque plicature gastrique simulant une néoplasie 
de lestomac. (Annali di Radiologia Diagnostica, 
XXXIII, n° 6, 1960, pp. 486-493). 


Les A. publient un cas d’image lacunaire de l’angle 
de Vestomac, étendue vers la grande courbure. La 
muqueuse était profondément altérée avec interruption 
des mouvements péristaltiques. Cliniquement, le ma- 
lade avait des douleurs épigastriques avec nausées et 
vomissements alimentaires. Le malade a été opéré 
sans qu'il fat pratiqué de traitement d’épreuve. Le 
chirurgien a trouvé un processus adhérentiel étendu 
avec périgastrite, périduodénite et péricholécystite. 
Aprés libération des adhérences, il fut pratiqué une 
gastrostomie exploratrice. parois’ gastriques 
étaient souples avec plis muqueux épaissis et hyper- 
trophiques. La radiographie postopératoire a remon- 
tré le défaut de remplissage. 

Les A. estiment que le diagnostic était impossible 
et que seule l’intervention peut reconnaitre la plica- 
ture de l’estomac. — Paschetta. 


M. LEVRAT, R. LAMBERT et F. MARTIN. — Les 
hémorragies des ulcéres gastro-duodénaux. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., t. 50, 1961, p. 865.) 


Ce travail est basé sur l’étude de 1791 ulcéres parmi 
lesquels 500 ont présenté une hémorragie. 

Les conclusions sont les suivantes : 

Seule, la localisation post-bulbaire augmente la fré- 
quence des hémorragies. 

L’ulcére de la femme saigne plus souvent que celui 
de ’homme. 

L’hémorragie est peu fréquente chez les Musulmans 
nord-africains. 

L’association de ’hémorragie et de la perforation est 
rare. 

Les hémorragies mortelles ont été observées dans 
8,6 % des cas. Le retentissement de l’Age sur la mor- 
talité est considérable (aucun décés au-dessous de 
40 ans, 34 % de décés au-dessus de 70 ans). 

Prés de 12 % des hémorragies surviennent chez des 
ulcéres opérés. 

L’alcoolisme chronique accentue notablement la fré- 
quence, le caractére récidivant et surtout la létalité 
des hémorragies ulcéreuses. 

Parmi les facteurs déclenchants médicamenteux, 
l’aspirine est le plus habituel. — Guy Morin. 


L. HOLLEADER et M. ADLOFF (Strasbourg). — 
Occlusion intestinale chronique par tuberculose 
do-tumorale du jéjunum. (Arch. des 

Mal. de “PApp. dig., t. 50, 1961, p. 905.) 


Les A. rapportent un cas d’occlusion intestinale chro- 
nique due 4 une lésion isolée pseudo-tumorale du 
jéjunum, d’origine tuberculeuse. A cette occasion, les 
divers aspects pathogéniques et cliniques de cette loca- 
lisation tuberculeuse assez exceptionnelle sont discutés 
(forme ulcéreuse et forme hypertrophique). — Guy 
Morin. 


P. PORCHER et R. BUFFARD. — Les jéjuno-iléites 
de l’adulte. Etude radiologique. (Journées fran- 
caises de Gastro-Entérologie, Paris, 1961, p. 113.) 


Les A. distinguent : 


I. LEs ENTERITES PARASITAIRES. — La dystonie géné- 
rale domine la séméiologie radiologique : accéléra- 
tion du transit; plus souvent, transit inégalement mo- 
difié avec zones d’hyper et d’hypotransit, la localisa- 
tion de ces zones ne paraissant pas liée a la présence 
d’un parasite. 

Ces signes, évocateurs d’un trouble du gréle n’ont 


aucune valeur étiologique. Les modifications de la pli- 
cature ne sont pas plus évocatrices. La mise en évi- 
dence des -signes directs du parasite en cause signe 
souvent Vorigine. 


II. ENTERITES INFECTIEUSES SPECIFIQUES. TYPHOIDE, — 
Ici, trés peu de signes diffus. Les signes locaux, orga- 
niques, habituellement importants, sont localisés sur 
la derniére anse iléale. Ce sont les aspects pseudo- 
polypoides dus a Vhypertrophie des plaques de Peyer 
et des follicules clos (Chérigié), qui n’ont rien de spé- 
cifique et régressent rapidement sous l’influence des 
antibiotiques. 


III. ENTERITES INFECTIEUSES NON SPECIFIQUES. — 
a) Réactions de Viléon bas: iléite par reflux dans 
certaines colites ulcéreuses; iléites secondaires 4 la 
dysfonction d’une iléostomie; adénolymphytes chro- 
niques de Chérigié. 

b) Réactions du jéjuno-iléon. — L’ulcére du gréle 
mis a part, on distingue : les ulcérations chroniques, 
lentérite chronique. 

En fait, ’apport de la radiologie est modeste. Inté- 
rét de la radiocinématographie. — Guy Morin. 


G. EDELMANN. — Les occlusions a ventre plat. 
(Journées francaises de Gastro-Entérologie, Paris, 
1961, p. 383.) 


Le météorisme abdominal, signe majeur des occlu- 
sions coliques, est un signe trés contingent des occlu- 
sions du gréle. Il faut n’en tenir aucun compte lead 
Vindication opératoire. 

Avec la radiographie de l’abdomen sans prépuvition, 
le diagnostic d’une occlusion a ventre plat se fera 
aussi facilement que celui d’une occlusion typique. 

La persistance d’un ventre plat au cours d’une occlu- 
sion radiologiquement confirmée n’est pas un signe 
de bénignité, au contraire. 

L’occlusion par strangulation, dont le mécanisme est 
bien particulier, se traduit souvent par un tableau 
spécial : 

— début brusque des douleurs abdominales, trés 
violentes; 

— absence de météorisme deux fois sur trois; 

— défense abdominale une fois sur deux; 

— état de choc une fois sur trois; 

— leucocytose fréquemment supérieure 4 15 000; 

— images radiologiques souvent discrétes : un seul 
arceau hydro-aérique — bulles gazeuses en chapelet. 

En régle générale, la gravité d’une occlusion du 
gréle est en rapport avec l’intensité des signes fonc- 
tionnels et généraux, mais inversement proportion- 
nelle & importance des signes physiques et radiolo- 
giques. — Guy Morin. 


J. N. MAILLARD et J. P. CACHERA. — L’artérite 
mésentérique chronique. (Journées francaises de 
Gastro-Entérologie, Paris, 1961, p. 227.) 


L’artérite mésentérique chronique est une maladie 
liée & Vathérome du tronc de l’artére mésentérique 
supérieure, les lésions siégeant sur l’ostium ou les 
premiers centimétres. 

La sténose peut étre mise en évidence par aorto- 
graphie. L’intervention s’impose : restauration du flux 
sanguin normal ou sympathectomie mésentérique. — 
Guy Morin. 


G. LAURENCE, E. CHERIGIE et DEPORTE. — 
Les adénolymphites mésentériques. (Journées fran- 
caises de Gastro-Entérologie, Paris; 1961, p. 215.) 


Les A. exposent les conceptions actuelles de l’adé- 
nolymphite mésentérique, qui est fréquemment primi- 
tive et posséde un pouvoir pathogéne dont le systéme 
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vago-sympathique est la distribution, et V’intestin la 
victime. Les A. font une étude anatomo-radiologique 


du gréle terminal de l’enfant (gréle normal — hyper- 
trophie simple des plaques de Peyer, iléite inflam- 
matoire —, iléite et invagination intestinale). — Guy 
Morin. 


Gaston Claude SIMON, Paule METAIRIE-SIMON 
et Pierre FALISE (Montfermeil). — Les occlusions 
mécaniques du gréle par strangulation. (Journées 
francaises de Gastro-Entérologie, Paris, 1961, p. 283.) 


Rarement, certaines occlusions ne montrent aucune 
image d’anse dilatée. L’anse étranglée, pleine de 
liquide, est rarement visible. 

L’image typique de la strangulation, dans les pre- 
miéres heures, est simple et unique. Elle est un signe 
précis de localisation de Vobstacle : c’est une anse 
dilatée, arciforme ou un ballon. Elle est au-dessus et 
au contact immédiat de lobstacle. 

Plus tard, les images iléales se multiplient et s’éta- 
gent de la fosse iliaque droite vers ’hypocondre gauche 
(Vorigine mécanique est alors moins certaine, de telles 
images pouvant se rencontrer dans les occlusions 
inflammatoires). Néanmoins, 4 ce stade, trois signes 
plaident en faveur de l’origine mécanique : 

a) La disposition des anses qui ont souvent une 
orientation verticale, comme si elles convergeaient vers 
le lieu de striction. 

b) La vacuité du cadre colique. 

c) Le refoulement excentrique de tout le cadre 
colique. — Guy Morin. 


J. LOYGUE, M. SOULIER et E. LEVY. — L’intestin 
gréle aprés colectomie totale. (Journées francaises 
de Gastro-Entérologie, Paris, 1961, p. 300.) 


Les A. concluent que le gréle, aprés colectomie totale, 
ne souffre pas de l’absence de célon, conserve une 
morphologie normale et, en quelques semaines ou 
quelques mois, adapte au mieux ses fonctions diges- 
tives sans toutefois se substituer entiérement au célon 
manquant. En particulier, V’aspect radiologique du 
gréle ne parait pas modifié. —- Guy Morin. 


Pierre DELORD et Joseph GASTARD. — Maladie 
de Whipple sans stéatorrhée. (Arch. des Mal. de 
VApp. dig., 50, 1961, p. 525.) 


Chez un homme de 46 ans, évolution depuis dix ans, 
aprés un ictére, de polyarthralgies évoluant par pous- 
sées accompagnées depuis un an de manifestations 
dyspeptiques, des douleurs épigastriques et sous-cos- 
tales, une diarrhée de 4 4 10 selles par jour, entrainant 
une altération importante de état général. 

Explorations radiologiques négatives, & part une 
hypertonie fonctionnelle du gréle. Anémie. Hypoproti- 
démie avec augmentation des §-globulines et augmen- 
tation de la vitesse de sédimentation. Laparotomie : 
pas de lésion apparente du gréle, mais nombreux gan- 
glions mésentériques, histologiquement caractéristiques 
d’une maladie de Whipple. — Guy Morin. 


P. HILLEMAND, E. CHERIGIE et M. FORTIER- 
BEAULIEU. — Les aspects radiologiques de |’in- 
testin gréle au cours des cholécystites chroniques. 
(Arch. des Mal. de App. dig., 50, 1961, p. 652.) 


Les A. n’ont observé aucune altération visible de la 
muqueuse. Les aspects pathologiques qu’ils ont 
observés ne sont pas univoques. Ce sont des troubles 
du transit, des images segmentaires d’hypertonie ou 


d@’hypotonie avec hypersécrétion grélique réalisant 
l’aspect de « gréle fonctionnel >». 

L’état de jéjuno-iléon est d’autant plus pathologique 
que les réactions vésiculaires sont plus marquées. Le 
gréle quasi normal est pratiquement de régle dans les 
formes chroniques. Le gréle fonctionnel est, au con- 
traire, la régle dans les formes subaigués. 

Les modifications du gréle sont indépendantes de la 
cause de la cholécystite et s’observent aussi bien dans 
les cholécystites lithiasiques que non lithiasiques. 

Elles s’observent aussi dans de nombreuses autres 
affections. — Guy Morin. 


Charles DEBRAY, Francois BESANCON, Roland 
BUCHET et Jacques EMERIT. — Effet excito- 
moteur de la sérotonine sur l’intestin gréle humain. 
Etude radiographique. (Arch. des Mal. de l’App. digq., 
50, 1961, p. 722.) 


Les conclusions des A. sont les suivantes : 

Les radiographies en série de l’intestin aprés injec- 
tion intraveineuse de sérotonine (5-hydroxytryptamine) 
chez Vhomme montrent un effet excito-moteur intense 
sur le jéjunum, consistant en contractions étendues, 
multiples, simultanées, avec évacuation accélérée. Par 
contre, Viléon et le célon paraissent insensibles a la 
sérotonine. — Guy Morin. 


J. LAPEYRERE, J. MOREAU et A. MALECASE 
(Toulouse). — Ulcére du célon transverse a forme 
tumorale. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, 
p. 833.) 


Le lavement baryté montrait un rétrécissement irré- 
gulier du transverse évoquant une lésion néoplasique 
circulaire. A l’intervention : petite tumeur du trans- 
verse. 

Histologie : colite ulcéreuse localisée, sans caractére 
néoplasique. Les lésions sont de type inflammatoire, 
intéressant toute l’épaisseur de la paroi colique et le 
mésocélon adjacent avec réaction fibroblastique, hyper- 
trophique et sténosante. — Guy Morin. 


J. J. DUBARRY et P. ESQUIROL (Bordeaux et Agen). 
— Polypose recto-colique généralisée, dégénérée, 
familiale, et tumeurs conjonctives multiples. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, p. 736.) 


A propos d’une observation, les A. évoquent le syn- 
drome de Gardner (association d’une polypose recto- 
colique et de tumeurs diverses d’origine exodermique 
ou mésenchymateuse, souvent récidivantes, rarement 
métastasiantes. 

Gros intérét doctrinal de ces processus prolifératifs, 
d@abord bénins, mais susceptibles de transformation 
maligne, qui intéressent des tissus d’origine embryo- 
génique différente. — Guy Morin. 


Roger CHARPIN (Paris). — Diverticules du cecum. 
(Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, p. 454.) 


Le diverticule du cecum reste une rareté parmi les 
autres localisations (3 4 5 % des cas de diverticulose 
colique). Muet cliniquement, il ne devient patent qu’au 
stade de diverticulite. 

Ces diverticules sont acquis et d’origine mécanique. 

Dans 85 % des cas, l’aspect clinique est celui d’une 
appendicite. Dans 12 % des cas, l’aspect clinique et 
radiologique est celui d’un cancer et le diagnostic n’est 
fait que par l’anatomie pathologique aprés hémicolec- 
tomie droite. D’une facon générale, le diagnostic est 
difficile parce qu’on ne pense pas 4a cette affection. — 
Guy Morin, 
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E. Robert HEITZMAN et Alfred S. BERNE (Syra- 
cuse, New-York). — L’examen radiologique du ce- 
cum et du colon ascendant proximal aprés inges- 
tion barytée. (Radiology, mars 1961, pp. 415-421, 
6 fig.) 


Les A. soulignent Vutilité de administration orale 
de baryum pour l’étude du cecum et du colon droit. 
Plusieurs cas démonstratifs illustrent la valeur de cet 
examen, associé au lavement baryté. 

Les relations entre le cecum, l’appendice, Viléon 
terminal et la valvule iléo-cecale sont bien mises en 
évidence. Les détails de la muqueuse sont montrés de 
facon plus uniformes que par le lavement baryteé. 

La méthode doit étre utilisée exclusivement aprés, 
et jamais avant, le lavement baryteé. M. Germain. 


Ph. MONOD-BROCA, P. TESTOS, J. ROUJEAU et 
M. FERRERO (Paris). — Lymphopneumatose kys- 
tique du cecum. Sur un cas avec invagination 
intestinale. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 50. 
1961, p. 918.) 


Une observation. La guérison fut obtenue aprés 
hémicolectomie droite pratiquée d’urgence. Les A. ont 
fait l’étude histologique de la piéce opératoire et ont 
analysé et dosé les gaz contenus dans les kystes. 
L’observation est suivie d’un rappel pathogénique. Les 
A. se rallient A la théorie physico-chimique de Masson, 
confirmée par les travaux récents sur les gaz intesti- 
naux et les échanges gazeux entre l’intestin et le sang. 
— Guy Morin. 


Walter S. KEYTING, Robert R. Mc CARVER, 
Joseph L. KOVARIK et Alvin L. DAYWITT 
(Denver, Colorado). — La pneumatose intestinale. 
Une nouvelle conception. (Radiology, mai 1961, 
p. 733, 9 p., 13 fig.) 


Sur la base de la littérature et de leurs propres obser- 
vations expérimentales et cliniques, les A. proposent 
que tous les cas de pneumatose intestinale puissent 
étre expliqués par des mécanismes de base. 

Les trois mécanismes sont Vobstruction, le trauma- 
tisme et, enfin, un mécanisme secondaire 4 une maladie 
pulmonaire avec toux grave résultant dans une rupture 
alvéolaire, pneumomédiastin, dispersion rétropérito- 
néale de l’air, et progression de cet air le long des 
vaisseaux. — M. Germain. 


Cl. RICHIR et A. LAMBLING. — Les accidents du 
relief muqueux colique au cours de la rectocolite 
hémorragique. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 50, 
1961, p. 885.) 


Les A. distinguent deux types : 

1° Ceux dont le relief est peu important : granu- 
lations, ilots muqueux, ilots vermiformes. 

2° Ceux dont le relief est plus élevé: végétations 
libres, digitiformes libres, arceaux implantés sur la 
paroi par leurs deux extrémités. 

Au microscope, les granulations correspondent 4 une 
simple réaction inflammatoire du chorion; les ilots 
muqueux subsistants sont remarquables par l’impor- 
tance des phénoménes de suppuration intra et extra- 
glandulaires, qui peuvent aboutir 4 un clivage de la 
muqueuse doublée de sa muscularis mucose en haut, 
de sa musculeuse en bas. D’ot les ponts muqueux dont 
la rupture aboutit 4 la formation de végétations libres, 
nettement différentes des polyadénomes, des polyposes. 

Pour les A., la cancérisation n’est pas liée a ces acci- 
dents de surface. — Guy Morin. 


R. CARASSO, J. F. ACAR, SULTAN et P. VESIN. 
— Syndrome de déperdition électrolytique par 
tumeur villeuse du rectum. (Arch. des Mal. de 
VApp. dig., 49, 1960, p. 758.) 


Premiére observation francaise de tumeur villeuse 
sécrétante du rectum entrainant un déséquilibre élec- 
trolytique intense. Ces tumeurs villeuses sécrétantes 
sont de connaissance récente. 

Les désordres électrolytiques et leur retentissement 
sur état général étaient intenses. 

La preuve du role des sécrétion de la tumeur dans la 
genése des troubles a été faite par la disparition des 
signes cliniques et paracliniques aprés rééquilibration. 

Le malade a guéri par résectiou segmentaire. — 
Guy Morin. 


PARTURIT-ALBOT. — Aspects morpholo- 
giques du cancer de I’anus. Leurs correspondances 
évolutives et leurs possibilités thérapeutiques. 
(Arch. des Mal. de VApp. dig., 49, 1960, n°* 7 et 
8 bis, p. 2.) 


L’A. conclut : lorsque le diagnostic de cancer malpi- 
ghien de l’anus est histologiquement certain, ne pas se 
contenter du simple examen anal, mais faire une recto- 
scopie & la recherche d’une seconde lésion glandulaire 
associée. 

Les formes marginales externes, les fissures cancé- 
reuses récentes et les formes localisées 4 la partie 
haute du canal anal juxta-ampullaire ont des chances 
de guérir par la radiothérapie de contact, 4 condition 
que ce soit des formes de début. 

La chirurgie garde une grande partie de ses droits 
dans les formes intracanaliculaires ou marginales 
internes, ainsi que dans les formes infiltrantes ou dans 
les formes ulcérantes. 

La période de latence du cancer incipiens dépassée, 
lévolution est trés rapide, et compromet les résultats 
des diverses thérapeutiques. — Guy Morin. 


Ch. DARNAUD, Y. DENARD, G. MOREAU et R. 
VOISIN (Toulouse). — Les kystes hydatiques cal- 
cifiés du foie. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 
1961, p. 839.) 


A propos de 50 observations, les A. rappellent les 
caractéres des kystes calcifiés du foie, et, en parti- 
culier, les caractéres radiologiques : image arrondie ou 
ovalaire, claire ou opaque, homogéne ou pommelée, ou 
réticulée, entourée d’une bordure trés opaque, parfois 
discontinue. Il se peut que Vimage se réduise a un 
simple trait curviligne, ou ait un aspect calculeux. 
I] peut y avoir des calcifications intrakystiques, asso- 
ciées ou non a la calcification du kyste. — Guy Morin. 


P. ETIENNE-MARTIN, J. DE GIRARDIER, Cl. 
KLEPPING, P. AUPEDE, J. GUERRIN et L. DUS- 
SERRE. — La maladie du thorostrast. (Arch. des 
Mal. de lApp. dig., 50, 1961, p. 547.) 


A propos d’un cas, les A. rappellent les caractéres de 
cette maladie du thorotrast, séquelle lointaine des 
injections de ce produit et réalisant deux aspects cli- 
niques : 

a) L’injection para-artérielle, accidentelle, condui- 
sant a la formation de tumeurs inflammatoires liées a 
un processus hypersclérogéne trés lent: le « thoro- 
trastome >». 

b) La fixation définitive sur le systéme réticulo- 
endothélial du corps radio-actif (en particulier : foie, 
rate, ganglions lymphatiques, moelle osseuse). 

La_ radiographie sans préparation montrait une 
hépatolienographie spontanée avec, au niveau de D12- 
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L1, des trainées opaques vraisemblablement en relation 
avec des adénopathies. 

De tels faits sont rares maintenant, le thorotrast 
étant abandonné. — Guy Morin. 


P. HILLEMAND et L. DEBBASCH. — Lipome de la 
vésicule biliaire. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 50, 
1961, p. 524.) 


Sur le cliché aprés repas gras, on remarquait une 
petite tache claire, réguli¢rement arrondie, d’environ 
3 mm de diamétre, située dans Vinfundibulum vésicu- 
laire, et dont le siége ne variait pas avec la position. 

L’histologie a montré qu’il s’agissait d’un lipome. — 
Guy Morin. 


J. P. BERNARD, C. RENAUD, P. LOISEAU et F. J. 
TRAISSAC (Bordeaux). — Polykystose hépato- 
rénale de l’adulte. Documents spléno-portogra- 
phiques. (Arch. des Mal. de App. dig., 50, 1961, 
p. 513.) 


Dans cette polykystose hépatique, affection rare, 
généralement associée 4 une polykystose rénale bila- 
térale, la splénomégalie a donné des renseignements 
intéressants compression du trone porte et des 
branches de bifurcation, irrigation non homogéne du 
lobe gauche avec images kystiques visibles, lobe droit 
non injecté dans sa partie supérieure, avec kystes 
visibles dans la partie inférieure injectée. Hépato- 
graphie trainante et retard d’évacuation. — Guy Morin. 


R. LLORET PERALES. — Fistules bilio-digestives 
internes spontanées. (Médecina Espanola, n° 265, 
avril 1961, pp. 296-312.) 


Revue compléte de la question. Les signes radiolo- 
giques sont seuls capables d’assurer le diagnostic, 
quoique la visualisation du trajet fistuleux soit excep- 
tionnelle. On a décrit des signes de peu d’importance 
pratique : modification de la muqueuse intestinale au 
niveau de la fistule, rétrécissement duodénal, modifi- 
cations topographiques, Sont plus utiles et constituent 
des éléments de probabilité : la disparition des calculs 
biliaires préalablement identifiés, présence de ces cal- 
culs dans les voies digestives, persistance d’une vésicule 
exclue aprés cholécystographie correcte. Les signes de 
certitude sont uniquement limage de reflux gazeux, 
image qui apparait uniquement en position debout. 
Pneumocholécyste ou pneumocholédoque. — P. Mar- 
ques, 


P. MALLET-GUY, J. FEROLDI, J. FORAY et G. 
VILLAROS. — La maladie du cystique (D’aprés 
194 observations personnelles). (Lyon chir., t. 57, 
n° 2, mars 1961, pp. 189-211, 16 fig., bibl.) 


Ce terme s’applique & tous les états de stase vésicu- 
laire par hypertonie ou par sclérose du sphincter de 
Lutkens. L’étude porte sur 194 cas recueillis sur un 
ensemble de 4000 interventions biliaires effectuées 
sous controle radio-manométrique. 

Il n’y a pas de signe clinique pathognomonique. 
L’examen radiologique par cholécystographie orale ou 
par cholangiographie intraveineuse met en évidence 
une vésicule de stase; c’est l’étude des clichés d’éva- 
cuation aprés repas gras qui est capitale. Quatre types 
d'images peuvent étre observés : 

— type 0: aucune opacification de la vésicule; 

— type 1: vésicule sphérique de diamétre réduit; 

— type 2: grande vésicule de stase, atone; 

— type 3: des déformations en bec ou doigts de 
gants rappelant celles de la région antrale dans les sté- 
noses pyloriques; 

— type 4: les aspects anormaux de la région infun- 
dibulo-cytique : spasme, cystique fin et rigide. 


Le test médicamenteux est important pour savoir s’i] 
s’agit d’une vésicule de stase par atonie vraie ou d’une 
hypertonie des sphincters. 

La manométrie suffit pour affirmer VDobstacle. La 
radiographie per-opératoire est inutile. L’exploration 
ne peut étre faite par voie vésiculaire, mais par intu- 
bation du cystique lui-méme, aprés dissection des 
adhérences, 

L’examen histologique montre trés rarement un état 
inflammatoire du cystique; plus souvent, il s’agit de 
lésions de dysplasie fibreuse du col, d’atrésie cervico- 
cystique, d’adénomatose, et surtout de sclérose, abou- 
tissement, par intermédiaire de lésions d’cedéme, d’un 
spasme chroniquement entretenu. 

La cholécystectomie donne des résultats favorables 
dans plus de 80 % des cas. — M. Giraud. 


R. LOUBET, J. RAYMOND, P. MARTROU et M™ A. 
LOUBET. — Maladie polykystique du foie. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, p. 1033.) 


Femme de 52 ans. Douleurs au niveau de l’hypo- 
condre droit. Tumeur de la région épigastrique. Radio- 
graphie : zone d’apparence suspecte au niveau de 
lantre. Interyention : estomac normal, mais trés gros 
foie parsemé d’une multitude de kystes translucides, 
de volume variable (téte d’épingle 4 petite noix). Les 
deux reins sont gros et paraissent polykystiques. Cette 
association est fréquente. — Guy Morin. 


J. LAPEYRERE, J. L. DELMAS et J. REDON. — 
Maladie polykystique du foie. (Arch. des Mal. de 
VApp. dig., 49, 1960, p. 1395.) 


Cliniquement : gros foie secondaire. 

Radiologiquement : Yestomac est refoulé sans lésion 
pariétale visible. 

A Vintervention : trés gros foie dont les faces sont 
soulevées par d’innombrables cavités de toutes tailles 
renfermant un liquide citrin, Le rein droit est poly- 
kystique au niveau de son péle supérieur. 

La sceur de la malade présentait une maladie poly- 
kystique des reins. — Guy Morin. 


F. J. TRAISSAC, L. P. DOUTRE et C. BEROUD 
(Bordeaux). — Le retentissement vasculaire post- 
hépatique au cours des cirrh D ple 
portographiques. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 


1960, p. 1373.) 


La splénoportographie peut objectiver un facteur 
vasculaire posthépatique. Une hépatographie « trai- 
nante et dense » devient le témoin d’un obstacle au 
niveau des veines sus-hépatiques ou de la veine cave 
inférieure (une défaillance cardiaque, une infection 
pleuro-pulmonaire). — Guy Morin. : 


DEMARTY et DUPUY (Armée). — Kyste non para- 
sitaire du foie 4 évolution rapide. (Mém. Acad. 
Chir., 30 mars 1960, t. 86, n° 12-13, pp. 372-375.) 


Cette observation de cystadénome d’origine biliaire 
s’est présentée avec une évolution rapide et fébrile, 
assez rarement rencontrée, chez un homme de 19 ans. 

La splénoportographie avait montré une pression 
élevée A 23 et le déplacement du hile hépatique et de 
la veine porte vers la gauche avec l’aspect d’une masse 
avasculaire intrahépatique, siégeant dans la portion 
moyenne du lobe droit. 

Aprés intervention, l’image des voies biliaires et la 
splénoportographie étaient redevenues normales. 

Sur le cliché obtenu aprés ponction du kyste au 
cours de l’intervention, et injection de Diodone, il n’y 
avait pas de communication du kyste avec les voies 
biliaires, ce qui concordait avec l’aspect non bilieux 
du liquide retiré par ponction. — G. L.-L. 
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A. OTAKI, A. E. READ, J. STUBBS et H. SCUL- 
THORPE. — Hémihépatectomie droite pour un 
cancer primitif du foie. (Brit. Med. Journ., 23 juil. 
1960, pp. 256-260.) 


Il s’agit d’une étude des modifications biochimiques 
observées chez une malade de 14 ans présentant un 
cancer primitif du foie. L’étude électrophorétique 
montre une ¢lévation des g?-B-globulines. Aprés hémi- 
hépatectomie, on constate une élévation du taux des 
phosphatases alcalines et une plus faible élévation du 
taux du cholestérol estérifié. — B. Pierquin. 


Jacques VALLIN, André CHAVY, Paul CHENE et 
Raymond DUPUY. — Psammocarcinome du foie. 
(Arch. des Mal. de VApp. dig., 49, 1960, p. 808.) 


Un cas. Le terme, créé par Babaiantz et Mach, 
en 1946, désigne une tumeur cancéreuse métastatique 
hépatique qui présente deux caractéres particuliers : 


une calcinose du foie visible sur les clichés sans prépa- 
ration de la région hépatique, et une évolution lente 
de la tumeur du fait d’une réaction conjonctive trés 
importante enserrant les boyaux épithéliomateux. — 
Guy Morin. 


W. H. SHEHADI (New-York City). — Le diagnostic 
radiologique des fistules biliaires internes. (J. A. 
M. A., t. 174, n° :18, 1960, pp. 2204-2208.) 


L’A., 4 propos de 9 cas personnels, étudie la sympto- 
matologie et les moyens radiologiques de mise en 
évidence, c’est-a-dire : existence d’air dans les voies 
biliaires. La cholangiographie ne donne pas toujours 
des résultats probants; par contre, le reflux de baryte 
dans les voies biliaires permet de faire le diagnostic 
et de situer la fistule. — M. Schlienger. 


P. L. MIRIZZI (Cordoba). — Syndrome du canal hépa- 
tique, spontané, non calculeux. (Mém. Acad. Chir., 
26 oct. 1960, t. 86, n° 26-27, pp. 749-753, 4 radios.) 


L’A. insiste sur l’atteinte du segment supérieur de la 
voie excrétrice biliaire et du « syndrome anatomo- 
fonctionnel du canal hépatique », qu’il avait isolé anté- 


Analyses 


rieurement et qui peut s’accompagner de rétrécisse- 
ments ou de pédiculite, de causes diverses : noyau 
cicatriciel, résultat d’une cholécystite scléro-rétractile, 
vaisseau anormal, cystique en bande enserrant l’hépa- 
tique, etc. Dans certains cas, un calcul est en cause. 

Les trois signes essentiels en sont: la dilatation 
prononcée du canal hépatique et de ses branches intra- 
hépatiques, le rétrécissement au niveau du carrefour 
avec stase de la subtance opaque dans l’arbre biliaire 
supérieur, un cholédoque libre d’obstacle dans la majo- 
rité des cas. 

L’A. a observé 24 cas de syndrome de l’hépatique, 
7 par cause anatomique, 7 par syndrome calculeux 
indirect et 10 par syndrome calculeux direct, dont 9 
avec fistule bilio-biliaire. 


Il présente de belles cholangiographies peropéra- 
toires de ce syndrome avec les images caractéristiques 
de dilatation haute de la voie principale et de ses 
branches. — G. L.-L. 


Alain MOUCHET et J. MARQUAND (Paris). — 
Un cas de lithiase intrahépatique diffuse. (Mém. 
Acad. Chir., 30 mars 1960, t. 86, n° 12-13, pp. 380- 
382, 2 radios.) 


Il s’agit d’une panlithiase intrahépatique chez un 
homme de 36 ans, ayant présenté des poussées icté- 
riques, peu ou pas fébriles. La cholécystographie et la 
cholangiographie intraveineuse n’avaient pas permis 
de déceler de lithiase. 

A Vintervention: grosse vésicule non lithiasique, 
mais 4 la palpation, masse dure dans le hile avec de 
nombreux calculs dans la branche droite et la branche 
gauche de l’hépatique. On met en place un drain de 
Kehr et les cholangiographies postopératoires montrent 
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que le cholédoque et les branches intrahépatiques sont 
bourrés de calculs. 
On réintervient pour pratiquer alors une anastomose 


hépatico-jéjunale sur anse en Y, aprés nouvelle abla- 
tion des calculs. 

Une cholangiographie intraveineuse ne montre plus 
de calculs dans la ramure intrahépatique. — G. L.-L. 


Bruno da COSTA et Luis José RAPOSO (Coimbra). 
— Polype adénomateux de la vésicule biliaire. 
(Arch. des Mal. de App. dig., t. 50, 1961, p. 176.) 


La_ cholécystographie montrait une petite image 
claire au niveau de linfundibulum. A l’intervention : 
masse de 2 cm sur un pédicule de 1 cm. Histologie : 
polype muqueux. — Guy Morin. 


J. LATASTE et J. M. CORMIER. — Les dilatations 
cholédociennes d’origine non tumorale. A propos 
de 100 cas. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 50, 
1960, p. 319.) 


Toutes les dilatations cholédociennes au cours d’une 
lésion biliaire non tumorale ne demandent pas un 
geste chirurgical sur la voie biliaire principale. En 
effet, 25 % des gros cholédoques ne présentent aucun 
obstacle sur la voie biliaire principale et doivent 


guérir par simple cholécystectomie. La radiomano- 
tnétrie évite ainsi des actes chirurgicaux abusifs pou- 
vant présenter un danger vital sinon fonctionnel dans 
certaines lithiases vésiculaires et cho- 
lécystites aigués sans lésions associées, 
mais avec cholédoque dilaté. — Guy 
Morin. 


E. P. NAUDIN et E. CHARRIERE. 
— Intérét diagnostique de la tomo- 
graphie au cours de la cholangio- 
graphie. (Arch. des Mal. de Il’App. 
dig., t. 50, 1961, p. 249.) 


La tomographie des voies_ biliaires 
opacifiées par voie intraveineuse ne 
requiert pas beaucoup de temps, et la 
technique en est facile, le cholédoque 
occupant une position assez constante. 
Cette technique permet, dans les cas 
ot. la radiographie standard laisse 
planer une incertitude, préciser 
le diagnostic et de limiter le nombre 
des biligrafines insuffisantes. — Guy 
Morin. 


P. BERNAY. — Constatation radio- 
logique fortuite de l’élimination 
d@’un calcul biliaire. (Arch. des Mal. 
de l’App. dig., t. 50, 1961, p. 234.) 


L’A. a eu la suprise, au cours d’une 
cholécystographie minutée, d’assister a 
cette expulsion et souléve, 4 ce propos, 
deux questions : 

Celle des vésicules déshabitées, ou, 
aprés des crises violentes et typiques 
de ’hypocondre droit, la meilleure cho- 
lécystographie ne montre pas de caleul 
(parce que ce calcul a été évacué). 

Celle de « l’accouchement provoqué 
des calculs ». — Guy Morin. 


M. LEVRAT, P. GALLOIS et A. TIS- 
SOT. — Les fistules bilio-bronchi- 
ques spontanées au cours de la 
lithiase biliaire. (Arch. des Mal. de 
VApp. dig., t. 50, 1961, p. 210.) 


Les explorations radiologiques au 
cours de cette complication rare de la 
lithiase biliaire qu’est la fistule bilio- 
bronchique ont un intérét certain, mais elles doivent 
étre limitées 4 l’essentiel : 

Les radiographies pulmonaires peuvent évoquer une 
suppuration sous-phrénique (surélévation de lV’hémi- 
coupole, immobilité de celle-ci, comblement du cul- 
de-sac), et montrent une opacité de la base droite qui 
est de régle. Les radiographies des voies_biliaires 
cherchent a faire la preuve de la lithiase. La broncho- 
graphie lipiodolée peut confirmer le diagnostic par la 
constatation de lipiodol dans la région sous-phrénique. 
Quant au trajet fistuleux, il est rarement mis entiére- 
ment en évidence. — Guy Morin. 


P. LINSALATA, G. CAVARA et V. I. di MIZIO 
(Bologne). — Etude radiologique, statistique sur 
les altérations morphologiques de la_ vésicule 
biliaire. (Annali de Radiologia Medica, XXXIII, n° 5, 
pp. 375-394, 11 fig., 3 tabl.) 


Sur 2000 examens des voies biliaires, la vésicule 
s’est opacifiée dans 1 584 cas. Dans 221 cas (13 %), elle 
a présenté des altérations morphologiques. Ces altéra- 
tions étaient plus fréquentes chez ’homme (20 %) que 
chez la femme (11,9 %). 
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Les « dysmorphies » congénitales paraissent nette- 
ment plus fréquentes que les acquises. Du point de 
vue clinique, il semble que les « dysmorphies » vési- 
culaires sont A Vorigine de nombreux troubles fonc- 
tionnels : spasmes, évacuations irréguliéres, stase 
biliaire, etc. Ces troubles fonctionnels peuvent étre 
une cause de processus infectieux chroniques et faci- 
litent la formation de calculs. En effet, la lithiase 
biliaire a été observée par les A. dans 40,3% des 
vésicules « dysmorphiques » et seulement dans 15,1 % 
des vésicules 4 morphologie réguliére. 

Chez les patients qui présentaient des vésicules 
« dysmorphiques » avec absence de lithiase, on a 
observé, dans 68,2 %, des signes plus ou moins évi- 
dents de cholécystite chronique; dans les autres cas, 
il y avait des signes de souffrance hépato-biliaire tels 
qu’on était amené a penser a des troubles de fonction- 
nement des voies biliaires extra-hépatiques, en rapport 
trés vraisemblablement avec la dysmorphie vésiculaire. 

Les A. se croient en mesure d’affirmer que l’ano- 
malie de forme des vésicules peut constituer la cause 
premiére des lésions organiques visibles dans un grand 
nombre de cas, et produite par les troubles fonction- 
nels liés ’anomalie. — Paschetta. 


F. PIZZETTI (Florence). — Aspects anatomo-fonc- 
tionnels du syndrome radiologique des voies bi- 
liaires aprés intervention de cholédocho-duodéno- 
stomie. (Gazzetta Internazionale di Médicina e 
Chirurgia, LXV, n° 4, 28 fév. 1961, pp. 398-421, 
11 fig.) 

L’A. a administré un repas baryté a 45 malades 
opérés de cholédocho - duodénostomie. Presque tou- 
jours, les voies biliaires ont été opacifi¢es et VA. n’a 
pas toujours observé de processus inflammatoire ascen- 
dant des voies biliaires concomitantes. Il] pense que 
pour qu’une angiocolite s’établisse, il faut qu’une stase 
s’ajoute au reflux. 

L’absence de refiux baryté dans les voies biliaires 
n’est pas nécessairement un signe de fermeture de 
l’anastomose. 

Le reflux du repas baryté permet une excellente 
visibilité des voies biliaires intra et extra-hépatique 
et, par conséquent, une bonne étude de l’arbre biliaire 
chez le vivant. 

La création d’une communication large et libre entre 
le cholédoque et le duodénum facilite notablement 
l’entrée d’air dans les voies biliaires. Ce fait est impor- 
tant a connaitre car la bulle gazeuse peut simuler une 
image lacunaire faisant penser a un calcul. 

Il est probable que fréquemment la paroi duodénale 
au voisinage de l’anastomose crée une action valvu- 
laire permettant un libre passage biliaire et limitant 
en méme temps la remontée du contenu intestinal 
dans l’hépato-cholédoque, par suite d’une légére aug- 
mentation de la pression duodénale, ainsi qu’on le 
vérifie pendant le péristaltisme normal. 

La c.d.s. ne fait pas régresser la dilatation des 
voies biliaires existant avant Jlintervention. — 
Paschetta. 


Paulino FILHO. — (0. Hospital, vol. 58, oct. 1960.) 


Sur 1 252 vésicules biliaires examinées histologique- 
ment, l’A. trouve 36 petits polypes bénins. 

L’A. propose la classification suivante : 

1° Polype de cholestérol. 2° Adénomyome. 3° Papil- 
lome. 4° Polype inflammatoire. 5° Adénome. 6° Tissu 
pancréatique. — Heitz. 


A. A. ARIANOFF et E. H. HENRARD (Bruxelles). — 
Interprétation cholangiomanométrique des lésions 
de la voie biliaire principale : a propos de 800 exa- 
mens peropératoires. (Journ. belge de Radiol., 
vol. 43, fasc. 3, 1960, pp. 227-237.) 


La technique de « cholangiographie peropératoire en 
série, sous contréle manométrique », permet de décrire, 


au niveau de la voie biliaire principale, 5 sortes de 
lésions, successives dans le temps : 

— La cholédocite terminale. 

— La pancréatite aigué hémorragique. 

Dans ces 2 cas, la portion inférieure de la voie 
biliaire principale est irréguliére; oddite spastique; 
pression résiduelle cholédocienne élevée mais obéis- 
sant aux antispasmodiques; hypertonie duodénale. 

— La pancréatite subaigué avec pression résiduelle 
cholédocienne basse. 

— L’oddite organique, avec pancréatique chronique 
de la téte de la voie biliaire principale, est dilatée, 
Voddi rétréci. 

Hyperpression résiduelle nette, non influencée par 
les antispasmodiques. Reflux wirsungien. 

— La pancréatique chronique avec coudure et dila- 
tation sus-pancréatique de la voie biliaire principale; 
rétrécissement de la portion rétro-pancréatique. 

Pression résiduelle élevée avec débitmétrie intra- 
duodénale lente. 

Avec la multiplicité des clichés et Vutilisation des 
antispasmodiques, les épreuves manométriques consti- 
tuent un ensemble indispensable 4 l’étude des lésions 
associées & la pathologie biliaire. — A. Decopman. 


F. GALLART-MONES et P. PIULOCHS (Barcelone). 
— Anévrysme de Il’artére hépatique. (Arch. des 
Mal. de l’App. dig., 49, 1960, p. 913.) 


Un cas d’anévrysme de l’artére hépatique chez un 
homme de 75 ans, guéri par ablation chirurgicale. Cli- 
niquement, les signes les plus fréquents sont la 
douleur, ’hémorragie, l’ictére obstructif. 

Les examens radiologiques ont pu mettre en évidence 
un cholédoque dilaté et comprimé, un déplacement de 
la vésicule, une déformation du duodénum. Seule 
laortographie pourrait faire le diagnostic.— Guy Morin. 


J. COMITI, A. MONGES et J. M. CORNIL. — Sur 
un cas d’ampullome vatérien décelé avant la phase 
ictérique. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 1960, 
p. 1720.) 


Il est exceptionnel de faire le diagnostic d’ampul- 
lome vatérien avant la phase ictérique. 

Cliniquement : syndrome douloureux épigastrique 
aigu. 
Radiologiquement : image en 3 renversé de D2. A la 
cholangiographie, cholédoque dilaté, amputé a sa 
partie moyenne. Intervention. I] s’agissait d’un ampul- 
lome vatérien révélé par des poussées de pancréatite. 
— Guy Morin. 


J. NAULLEAU, E. FOURRIER et P. PERREAU (An- 
gers). —- Compression des voies biliaires au cours 
d’une sarcoidose. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
50, 1961, p. 63.) 


Femme de 25 ans qui a, en 1955, un érythéme 
noueux avec adénopathies hilaires bilatérales et cuti- 
réaction négative. On porte le diagnostic de syndrome 
de Léfgren, manifestation d’une maladie de Besnier- 
Beck. En 1960, intervention pour une crise doulou- 
reuse abdominale fait découvrir des ganglions volu- 
mineux qui compriment spécialement le cystique. 
L’examen histologique confirme leur nature sarcoido- 
sique. — Guy Morin. 


R. VOISIN (Toulouse). — Deux cas de vésicule bi- 
liaire calcifiée. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 49, 
1960, p. 1498.) 


C’est une affection rare, dont laspect radiologique 
est généralement assez évocateur. Le plus souvent, c’est 
davantage une anomalie latente qu’une maladie véri- 
table. — Guy Morin. 
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R. EISENBETH, P. FRANK, A. OPPERMAN et 
R. WOLFF. — Kyste diverticulaire de |’extrémité 
inférieure du cholédoque a développement exclusi- 
vement intraduodénal (choléd éle). (Arch. des 
Mal. de l’App. dig., 49, 1960, p. 1530.) 


Il s’agit ici, non pas d’une dilatation sacciforme de 
l’hépato-cholédoque dans sa portion extra-duodénale, 
ce qui est la définition habituelle des kystes du cholé- 
doque, mais d’une dilatation qui porte exclusivement 
sur la partie terminale, intramurale du cholédoque, a 
laquelle WHELLER a donné le nom de cholédococéle. Il 
n’en existe que 5 observations. — 

Radiologiquement : image lacunaire arrondie défor- 
mant la moitié inférieure de D2, et au niveau de 
laquelle les plis paraissent conservés. — Guy Morin. 


Shigeo IZAI (Hirosaki). — Examen systématique par 
cholécysto-cholangiographie avec biligraphie sur 
des malades se plaignant de douleur de |’épigastre. 
(Hirosahi Med. Journ., vol, 11, n° 3, 1960.) 


270 malades ont été examinés qui présentent des 
douleurs épigastriques — 73 % ont montré des dilata- 
tions des conduits biliaires et de la vésicule. Aucun 
n’a montré de lithiase. 

La contraction de la vésicule aprés repas gras et 
morphine a été faible. — P. Lamarque. 


E. FUGAZZOLA (Brescia). — Les troubles postopé- 
ratoires de |’hépato-cholédoque. (Annali di Radio- 
logia diagnostica, XXXIII, n° 4, p. 315-329, 18 fig.) 


L’A. rappelle que par le jeu des réflexes, on peut 
observer des modifications du tonus, de la contracti- 
bilité de la voie biliaire principale, des modifications 
du flux biliaire, et parfois une dilatation de l’hépato- 
cholédoque par spasme du sphincter d’Oddi. Cette dila- 
tation est considérée comme pathologique par les uns, 
comme normale par les autres. Certains pensent qu’elle 
existait avant l’intervention. 

Il faut aussi se poser la question de savoir si l’injec- 
tion persistante des voies biliaires chez les cholécys- 
tectomisés est normale ou pathologique. Dans la litté- 
rature, les avis sont partagés. 

L’A. pense que les symptémes radiologiques de dila- 
tation et de stase traduisent une altération patholo- 
gique organique du bas-cholédoque — intrinséque 
(inflammation, rétrécissement cicatriciel) ou extrin- 
séque (périviscérite) — ou bien une altération fonc- 
tionnelle — spasme qui peut disparaitre aprés anti- 
spasmodiques (Buscopan intraveineux). 

L’A. a montré dans un cas la formation d’une néo- 
vésicule. — Paschetta. 


M. P. DAVIDOVITCH (Toulouse). — Sur quelques 
aspects radiologiques des pancréatites aigués. (Arch. 
des Mal. de l’App. dig., 50, 1961, p. 818.) 


L’A. donne les signes radiologiques en faveur du 
diagnostic de pancréatite. 


1° Chez le malade vu précocement. — a) Sans prépa- 
ration : absence de pneumopéritoine et de signes francs 
d’ocelusion du gréle. Taches claires 4a topographie 
juxta-pancréatique (aérogastrie, dilatation gazeuse de 
la moitié droite du cadre duodénal, aérojéjunie segmen- 
taire haute), Transverse aérique visible. Immobilité de 
V’hémicoupole gauche. Petits épanchements pleuraux. 
Bandes opaques des bases. Flou des contours du psoas 
et du rein gauche. 


b) Aprés baryte. Dilatation hypotonique de D2. 


2° Plus tardivement. — Opacité possible d’un pan- 
créas augmenté de volume. Aprés baryte, mise en évi- 
dence d’une hypertrophie pancréatique. — Guy Morin. 


J. L. LORTAT-JACOB et J. N. MAILLARD. — Notes 
de séméiologie splénoportographique a propos des 
thromboses de la veine splénique. (Arch. des Mal. 
de l’App. dig., 50, 1961, p. 663.) 


Voici les conclusions des A., A propos de 4 obser- 
vations : 

1° Une veine rénale injectée jusqu’a la veine porte 
par néphrographie gauche involontaire au cours d’une 
splénoportographie peut étre interprétée comme une 
veine splénique thrombosée. 

2° Le diagnostic radiologique de thrombose de la 
veine splénique ne doit étre envisagé qu’avec circons- 
pection. Une iléo-portographie est indispensable. La 
stase ou le renversement du courant dans la veine 
splénique peuvent en effet fausser l’interprétation des 
images. 

3° La thrombose de la veine splénique s’accompagne 
en général d’une pression splénique nettement aug- 
mentée. Si cette derniére est normale ou basse, c’est 
que l’artére splénique est thrombosée, ce qui indique 
presque 4 coup sar un cancer du pancréas, vraisembla- 
blement inextirpable par infiltration des plans posté- 
rieurs. — Guy Morin. 


G. F. GARUSI (Bologne). — Calcifications diffuses du 
pancréas. (La Radiologia Medica, XLVII, n° 2, fév. 
1961, pp. 144-152, 5 fig.) 


L’A. publie les radiographies d’une belle calcification 
diffuse du pancréas chez un malade qui était atteint 
d’un ulcére juxta-pylorique et d’un kyste de la téte 
du pancréas du volume d’une grosse prune, Le chirur- 
gien constata également que le pancréas était coedéma- 
teux, de consistance fibreuse et dure. La ponction du 


'kyste ramena un liquide jaune-citron. 


L’A. pense qu’il s’agissait de phénoménes inflamma- 
toires calcifiants de la glande. — Paschetta. 


B. VARELA FUENTES, J. R. POLERO et M. P. RU- 
BINO (Montevideo). — Nouvelle technique pour 
lanesthésie du phrénique au niveau du cou, avec 
immobilisation respiratoire du foie et de la rate. 
Son application a la cholangiographie par ponction 
hépatique, a la ponction-biopsie du foie et 4 la 
splénoportographie. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
49, 1960, p. 942.) 


Les A. décrivent leur nouvelle technique (anesthésie 
du trone du nerf phrénique dans la fosse sus-clavi- 
culaire) et donnent leurs résultats dans l’anesthésie du 
phrénique droit, avant d’effectuer une cholangio- 
graphie par ponction hépatique, et celle du phrénique 
gauche avant d’effectuer une splénoportographie. — 
Guy Morin. 


James A. GILROY et Andrew B. ADAMS (Bin- 
ghamton, New-York). — Le pancréas annulaire. 
(Radiology, oct. 1960, p. 568, 5 fig.) 


A Voccasion de 3 cas, les A. rappellent les caractéres 
du pancréas annulaire. I] est rencontré le plus souvent 
durant la période néo-natale et chez les sujets de plus 
de 40 ans. Dans la période néo-natale, il s’agit d’une 
obstruction haute par constriction duodénale, clinique- 
ment, vomissements et douleurs abdominales hautes. 

Il semble que cette anomalie soit rapportée plus 
fréquemment, et on doit la prendre en considération 
dans les obstructions de l’intestin proximal. — M. Ger- 
main. 
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RADIOTHERAPIE 


PHYSIOLOGIE 


R. BRINKMAN (Groningen). — Réactions immédiates 
et précoces aux rayons X. (Journ. belge de Radiol., 
vol. 43, fase. 3, 1960, pp. 282-293.) 


La radiobiologie pose deux problémes fondamen- 
taux : d’une part, la disproportion entre l’infime quan- 
tité d’énergie absorbée et la lésion terminale qu’elle 
entraine; d’autre part, le temps de latence parfois trés 
long qui se passe entre le moment de l’irradiation et 
l’'apparition des phénoménes qu’elle produit. 

L’A. a étudié quelques réactions immédiates ou trés 
précoces secondaires 4 l’administration de petites doses 
de rayons X: électrorétinographie d’un cil de gre- 
nouille prélevé, irradié par faible lumiére et par 
rayonnement X. 

Biochimiquement, l’effet du rayonnement se produit 
essentiellement lorsqu’il atteint un atome d’une macro- 
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R. WIDEROE (Ziirich). — Comparaison physique de 
la radiothérapie avec les électrons accélérés et les 
rayons X de haute énergie. (Strahlentherapie, 114, 
1961, p. 55.) 


L’A. prend position contre les opinions de Scuir- 
TENHELM concernant les doses intégrales spécifiques, 
cest-a-dire le rapport 

dose volume 
accélérés et des rayons X de hautes énergies. Dans une 
communication au IX* Congrés international de Radio- 
logie, SCHITTENHELM a démontré qu’a partir de 6 cm 
de profondeur, la dose intégrale spécifique était supé- 
rieure avec les électrons accélérés qu’avec les rayons X 
de hautes énergies émis par le bétatron. 


des électrons 


1° Dose intégrale spécifique pour rayons X 200 kV et 
rayons X de hautes énergies. — SCHITTENHELM calcule 
ces doses intégrales par une intégration simple de la 
courbe de rendement en profondeur. La partie ascen- 
dante de la courbe est évaluée approximativement et 
le faisceau est supposé paralléle. De ce fait, les doses 
intégrales calculées sont inférieures 4 celles publiées 
par différents auteurs, ainsi que le montre le tableau I, 


TABLEAU 1 


sr 


cm 


DOSE INTEGRALE EN - 


DES RAYONS X DE HAUTES ENERGIES 


POUR UNE DOSE DE 1 9 (1) AU MAXIMUM DE DOSE EN PROFONDEUR 


Cose 18 MeV 35 MeV 
Epaisseur dem 
SCHITTENHELM WastTon et al. SCHITTENHELM WIDEROE ScHITTENHELM WIDEROE 
11,0 11,7 12,6 15,4 13,3 15,0 
EPO ore 13,3 14,2 16,0 19,5 17,0 20,0 
14,5 16,1 18,8 23,0 20,4 24,6 


molécule. Parmi celle-ci figurent essentiellement les 
nucléo-protéides, principalement localisées dans le 
noyau, les lipo-protéides localisées dans les nom- 
breuses cloisons intracellulaires, les muco-protéides 
localisées non pas dans mais autour de la cellule. A la 
suite de irradiation des lipo-protéides, une trés légére 
formation de peroxyde peut apparaitre, déterminant 
ainsi un trouble de la perméabilité de ces structures. 

Description d’un procédé simple de mise en évidence 
de la dépolymérisation des muco-polysaccharides du 
chorion de la peau sous l’influence d’une petite dose de 
rayons X, mesure de la viscosité de la synovie, l'un 
et l’autre de ces phénoménes permettant une étude 
détaillée de la chimioprotection. 

Autre phénoméne rapporté par lA: le mal des 
rayons chez lV’animal, objectivé par le retard a l’éva- 
cuation gastrique d’un repas opaque, chez le rat, aprés 
administration d’une petite dose de rayons X (100 r). 
— J. Swyngedauw. 


P. RUBIN et J. W. GRISE (Rochester, New York). — 
Les différences dans la réponse des irradiations 
de la peau normale et greffée. (Am. Journ. of Rent., 
vol. 84, n° 4, oct. 1960, p. 645.) 


Les A. de considérations cliniques ont été amenés 
aux conclusions suivantes : 

Dans les vieilles greffes de plus d’un an, les peaux 
du greffon sont plus résistantes que la peau normale. 
Dans les jeunes greffes de moins de trois mois, des 
réactions de la peau greffée sont plus précoces et plus 
marquées que celles de la peau normalle. Dans les 
2 cas, la restauration est retardée ou fait défaut. — 
Lamarque. 


Pour les rayons X a 20 kV, ScHITTENHELM ne tient 
pas compte de la diffusion et obtient des valeurs de 
moitié moins grandes que BEWLEY et coll. 


2° Doses intégrales des électrons accélérés, — La for- 
mule indiquée par SCHITTENHELM pour le calcul de la 
dose intégrale n’est pas valable. De méme, les valeurs 
du pouvoir d’arrét des électrons dans l’eau pris dans 
un travail d’HEITLER, datant de 1936, ne sont plus 
valables aujourd’hui. C’est ainsi que le pouvoir d’arrét 
total des électrons a 30 MeV, en tenant compte de la 
correction de polarisation, est de 2,9 MeV par centi- 
métre au lieu de 1,85 Mev par centimétre, comme 
Vindique ScHITTENHELM. Avec ce dernier chiffre, on 
obtient des doses intégrales qui sont trop élevées de 
57 %. 

WIDEROE développe ensuite la méthode de calcul des 
doses intégrales des électrons accélérés et indique 
ensuite les valeurs dans l’eau pour différentes énergies. 
Dans ces calculs, il est tenu compte que deux tiers de 
énergie de la Bremstrahlung ne sont pas absorbés, 
mais sortent du corps. 

Si on compare les valeurs de SCHITTENHELM, on 
trouve des déviations de l’ordre de 28 %. 

Un graphique des doses intégrales spécifiques, com- 
paratif des rayons X a 20 kV, des rayons X de hautes 
énergies (31 MeV) et des électrons accélérés de 0 a 
35 MeV, est établi en comparaison avec un faisceau de 
Co” pour lequel cette dose intégrale spécifique est 


(1) 9 est Punité de dose ionique proposée par l’A., 
unité mesurée dans les conditions du principe de 
Bragg-Gray, en analogie avec la roentgen-unité de dose 
ionique mesurée dans les conditions d’équilibre élec- 
tronique. 
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TABLEAU II 


Energie MeV 


10 


15 20 25 30 35 40 


Pouvoir d’arrét dans l’eau en 


1,95 | 2,025 


cm 
Energie de la Bremstrahlung 
gr 


Dose intégrale en ——_ ------- 2,5 4,7 
cm 


2,07 2,10 3.12 2,14 2,15 2,16 


4,5 6,7 8,7 10,8 13 15 
6,8 8,7 10,6 12,6 14,1 15,8 


fixée 4 1. Le graphique nous montre que les meilleures 
conditions sont obtenues avec les électrons accélérés 
jusqu’Aa une profondeur de 10 cm. — R. Keiling. 


V. MENKIN. — Role de l’inflammation en carcino- 
génése. (Brit. Med. Journ., 28 mai 1960, pp. 1585- 
1594.) 


Cette « lecture » cherche & mettre en évidence le 
role de Vinflammation dans le développement du 
cancer. Aprés un rappel historique ot viennent en 
bonne place Broussais et VincHow, puis Ewine, Lacas- 
SAGNE et BuRROwS, I’A. en vient a ses travaux person- 
nels : il a individualisé un facteur de croissance dans 
les exsudats des tissus inflammatoires (growth-pro- 
moting factor). Ce facteur ne peut induire 4 lui seul 
un processus cancéreux; il se comporte comme un 
cocarcinogéne lorsqu’il est combiné 4 un carcinogéne 
tel que le méthylcholanthréne. Sans pouvoir préciser 
trés exactement sa nature chimique, l’A. pense qu’il 
s’agit d’un nucléopeptide; il est inactivé par l’action 
conjuguée de la trypsine et de la ribonucléase. L’en- 
semble de cet exposé est bien fourni en faits expéri- 
mentaux; linterprétation carcinogénétique reste par 
contre trés hypothétique. Cette « lecture » apporte 
une contribution intéressante a l’étude du probléme 
fondamental des relations héte-tumeur. — B. Pierquin. 


Julian CELMA HERNANDEZ. — Etude électropho- 
rétique des protéines et protides du sérum chez 
des malades soumis au traitement radiothérapique. 
(Acta Iberica Radiol. y Cancerol., n° 51, vol XV, 
pp. 37-65.) 


Les malades atteints de maladie de Hodgkin, sar- 
comes, épithéliomas du larynx et du sein, montrent 
en général un taux de protéines compris dans la limite 
de la normale. 

Dans le cas de la maladie de Hodgkin et chez d’autres 
cancéreux, en particulier, ceux porteurs de métastases, 
le protéinogramme est altéré et montre une hypoalbu- 
minurie alfa-2. Ces variations ne sont pas spécifiques 
et se trouvent chez les malades atteints d’affections 
inflammatoires. 

La radiothérapie & dose comprise entre 1380 et 
3 800 r normalise le protéinogramme. L’évolution ulté- 
rieure du protéinogramme présente une grande valeur 
pronostique. — P. Marqués. 


D. S. NELSON et P. M. DE BURGH. — Meétabo- 
lisme des virus et cancer. (Brit. Med. Journ., 
23 juil. 1960, pp. 252-256.) 


A partir des virus de l’ectromélie qui se développent 
aisément dans le foie de la souris, les A. étudient les 
relations entre les acides nucléiques du vjrus et ceux 
des cellules de V’héte. Ils pensent que ces relations 
pourraient étre de méme nature entre cancer et tissu 
sain. Cette étude expérimentale est basée sur des tests 
enzymatiques. — B. Pierquin. 


WwW. R. S. COX et J. R. MAHER (Armée, 
U.S. A.). — Les effets de irradiation roentgen sur 
la the cortico-surrénale chez homme. (Am. 


Journ. of Rent., vol. 85, n° 1, janv. 1961, p. 133.) 


L’étude porte sur 9 cas de malades atteints de 
tumeurs testiculaires recevant en radiothérapie des 
doses irradiant des surrénales. On a étudié l’excrétion 
des 17-cétostéroides et 17 - hydroxycorticostéroides 
avant, pendant et aprés Virradiation. La stéroidogé- 
nésie surrénalienne a été évaluée par l’intermédiaire 
de la réponse de la surrénale a la stimulation par 
40 unités A.C. T.H. Il semble exister une stimulation 
au début et pendant l’irradiation, mais par des doses 
supérieures & 3000 r tumeur, Aprés le traitement, on 
constate des troubles surrénaliens. Dans un cas, cepen- 
dant, qui a pu étre vérifié par nécropsie, on n’a pas 
trouvé de modification histologique. — P. Lamarque. 


M. R. SIKOV et J. E. LOFSTROM (Détroit). — Con- 
tribution des constituants plasmatiques, produits 
apres irradiation totale, sur l’efficacité de la radio- 
thérapie locale. (Am. Journ. of Rent., vol. 84, n° 4, 
oct. 1960, p. 705.) 


On peut notablement augmenter l’effet des irradia- 
tions locales sur Voncolyse, en administrant un petit 
supplément d’irradiation totale (50 r environ). On peut 
arriver 4 un résultat semblable en administrant une 
certaine quantité de plasma provenant d’animaux déja 
irradiés. Ceci pourrait indiquer que quelques sub- 
stances existent dans le plasma aprés_ irradiations 
totales, qui auraient une action complémentaire. — 
P. Lamarque. 


M. P. DACQUISTO et E. W. BLACKBURN 
(Washington). — Influence du début sur l’irradia- 
tion totale 4 250 kV (a 30 ou 3 rcentgens minutes) 
sur les souris, les rats, et les cobayes. 


Cette étude, qui rentre dans le cadre de la radiologie, 
est basée sur l’étude de la LD50. Elle montre au moins, 
pour cet effet, une différence pour les 3 types d’ani- 
maux en exp¢érimentation; alors que le débit ne parait 
pas avoir d’influence sur le cobaye, il en montre une 
de 14 % chez la souris et de 38 % chez le rat. — 
P. Lamarque. 


J. HARKNESS, B. W. ROPER, J. A. DURANT et 
H. MILLER. — Le test sérologique de la leucine 
aminopeptidase. (Brit. Med. Journ., 11 juin 1960, 
pp. 1787-1790.) 


Ce travail porte sur 671 malades. Son but est de 
démontrer que ce test par la leucine aminopeptidase 
ne présente aucune spécificité dans le cadre des ictéres 
et ne permet pas, en particulier, de distinguer le cancer 
du pancréas des autres causes d’ictéres. Ce travail tend 
donc a nier les travaux de RuTENBERG. — B. Pierquin. 
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M. L. GRIEM et J. A. STEIN (Chicago). — L’action 
de L. tri-iodothyronine sur la radiosensibilité. (Am. 
Journ. of Rent., vol. 84, n° 4, oct. 1960, p. 695.) 


Cette drogue semble augmenter et localiser la radio- 
sensibilité. Son action est rapide sur la cellule. Mais 
si des irradiations ne suivent pas son administration, 
elle proyoque un accroissement tumoral. — P, La- 
marque. 


Jean-René PUIG. — Liirradiation des aliments. 
(Industries atomiques, n° 1-2, 1961.) 


Alors que vient de se créer le Centre Européen 
d@information pour Virradiation des aliments, 
décrit le principe, les moyens, les aboutissements pré- 
sents et 4 venir de cette technique. L’accent est mis 
sur les conditions physiques, chimiques, économiques 
de son succés. Enfin, l’A. essaie de donner un apercu 
de ce quelle pourra apporter en acquérant droit. — 
F. Heitz. 


C. MASLINSKI (Varsovie). — L’action protectrice du 
courant électrique transcérébral sur les chocs 
histaminiques et anaphylactiques. (J. Physiol. 
[France], 51, n° 4, juill.-aoait 1959.) 


La stimulation électrique du cerveau protége les 
trois quarts des cobayes contre la mort, au cours de 
ces chocs. L’A. en analyse les causes: les muscles 
bronchiques se contractent moins sous l’action de 
Vhistamine. — F. Grenuf. 


Tumeurs observées chez le hamster aprés irradiation 
générale par les rayons X. (Bull. du Cancer, t. 47, 
oct.-déc. 1960, p. 542.) 


Cette expérience a été pratiquée dans le cadre de 
étude des effets de Virradiation totale par les 
rayons X chez différents rongeurs. Les rayons X pro- 
voquent chez ces espéces des tumeurs du_ systéme 
hémato-lymphopoiétique. 

80 hamsters des deux sexes, du genre Mesocritus 
auratus, Agés de 2 4 5 mois, sont soumis & une irra- 
diation totale; 9 hamsters présentent dans les 8 a 
10 mois suivant Virradiation générale une lympho- 
matose généralisée. 

Le taux de lymphomatose généralisée est augmenté 
par rapport au taux des lymphosarcomes spontanés 
décrits chez le hamster; les rayons X sembleraient 
done capables d’induire, dans cette espéce, des tumeurs 
lymphomateuses. 

Les A. discutent les possibilités d’existence d’un 
virus latent qui serait activé sous Jlinfluence des 
rayons X. 

Aprés ces expériences d’irradiation par les rayons X, 
d’autres tumeurs ont été mises en évidence: ainsi, 
2 épithéliomas utérins papillaires typiques. Chez une 
des femelles présentant un épithélioma utérin, on a 
également retrouvé un endothéliome ossifiant de la 
région diaphragmatique. Description, d’autre part, 
d’un nzvo-carcinome; cette tumeur a pu étre passée 
par greffes successives. De plus, description d’un 
fibrome interstitiel de Vovaire, d’adénomes parathy- 
roidiens, de cholangiomes hépatiques. 


A. MAESTRI, M. MARCATO, F. NERI et L. TA- 
VERNA (Parme). — Irradiation cardiaque a but 
préventif contre l’infarctus du myocarde. (Annali 
di Radiologia diagnostica, XXXIII, n° 6, 1960, 
pp. 426-450, 21 fig.) 


Les A. ont étudié artériographiquement la circula- 
tion coronaire de chiens soumis 4 une irradiation car- 
diaque. Ils ont recu 1500 & 2000 r en plusieurs 
séances, Puis, on a effectué un infarctus du myocarde 
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expérimental par ligature de la coronaire descendante 
antérieure. 

Les chiens irradiés ont une survivance supérieure 
aux chiens témoins a cause de la présence d’un réseau 
vasculaire collatéral et 4 un plus grand nombre d’anas- 
tomoses intercoronaires chez les irradiés. I] a pu se 
produire ainsi une suppléance circulatoire chez les 
irradiés. — Paschetta. 


A. L. MILLER et Laura WORSLEY. — Le sérum de 
leucine aminopeptidase dans le cancer du pancréas 
et d’autres affections. (Brit. Med. Journ., 12 noy. 
1960, pp. 1419-1422.) 


Des taux élevés de L. A. P. peuvent étre observés dans 
de nombreuses affections, telles que la pancréatite 
aigué, Vhépatite virus, les obstructions biliaires 
extra-hépatiques, les cirrhoses, les métastases du foie 
et le cancer du pancréas, sans oublier la grossesse. 

Ce test est done sans spécificité vis-a-vis du cancer 
du pancréas. — B. Pierquin. 


R. C. NAIRN, H. G. RICHMOND et J. E. FOTHER- 
GILL. — Différences dans la coloration des cel- 
lules normales et tumorales par une protéine fluo- 
rescente non immunisante). (Brit. Med. Journ., 
5 nov. 1960, pp. 1341-1343.) 


Une globuline de lapin non immunisante (N. R. G.) 
a été étudiée, dans des réactions de coloration histolo- 
gique, a partir de dérivés fluorescents dans des tumeurs 
humaines et animales. La fluorescence est nettement 
diminuée au niveau des cellules tumorales. Cette tech- 
nique ne peut cependant pas étre considérée comme 
un test de routine dans le diagnostic de cancer. — 
B. Pierquin. 


R. C. NAIRN, H. G. RICHMOND, M. G. McENTE- 
GART et J. E. FOTHERGILL. — Différences 
immunologiques entre cellules bénignes et ma- 
lignes. (Brit. Med. Journ., 5 nov. 1960, pp. 1335- 
1340.) 


Les A. ont étudié, a aide de trois méthodes immu- 
nologiques (méthode par complément de fixation, mé- 
thode par diffusion dans un gel, méthode par fluores- 
cence), trois types de tumeurs (foie de rat et hépatome, 
rein de cobaye et cancer du rein induit par implanta- 
tion d’oestrogénes, cancers de la peau chez homme). 
Toutes les expérimentations aboutissent a la constata- 
tion de l’existence d’un antigéne spécifique dans les 
tissus normaux et a sa disparition, ou tout au moins 
a sa trés grande diminution, dans les tissus cancéreux. 
Les tests par fluorescence paraissent localiser cet 
antigéne spécifique dans la membrane cellulaire et dans 
la zone périnucléaire du cytoplasme. — B. Pierquin. 


G. BARTH, S. GAVALA et F. WACHSMANN (Er- 
langen, Bologne). — Recherches sur les effets de la 
reentgenthérapie dans les tumeurs expérimentales 
des animaux avec les variations du rythme du 
fractionnement. (La Radiologia Medica, XLVI, 
n° 12, déc. 1960, pp. 1121-1126.) 


Les A. ont irradié des souris présentant, les unes un 
carcinome d’Ehrlich a croissance rapide, les autres un 
sarcome § 180 4 évolution lente. Ils ont donné a un lot 
une dose quotidienne, 4 un autre lot une dose toutes 
les quarante-huit heures. 

Avec le sarcome d’Ehrlich, inoculé sur la queue, 
240 souris ont été divisées en 5 groupes. Un premier 
lot a été irradié tous les cing jours et la réduction de 
la tumeur a été nulle. Le lot n° 2 a été irradié par 
dose quotidienne, le lot n° 3 a été irradié tous les deux 
jours. Il a fallu donner 3600 r au lot n° 2 et 3060 Tr 
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au lot n° 3 pour obtenir la méme réduction de volume 
de la tumeur au bout de 15 jours. Le nombre de décés 
a été de 53,9 % au 14° jour pour le lot n° 2 (dose 
quotidienne), et de 51,2 % pour le lot n° 3 (doses 
alternées). 

Avec le $180, on a constaté, aprés 45 jours, un 
volume de 1,5/2 pour le lot A irradié quotidiennement, 
et de 0,8/2 pour le lot B irradié tous les deux jours. 
Donec une réduction de volume beaucoup plus forte 
dans le deuxiéme cas. 

Alors que la tumeur non irradiée améne 45 % de 
vivants au 10° jour et 0 % de vivants au 12° jour, on 
constate 50 % de vivants au 40° jour dans le lot B, et 
30 % de vivants au 40° jour dans le lot A. De plus, le 
méme résultat est obtenu avec une dose inférieure de 
15 % pour le lot B. 

Ces expériences sont donc en faveur de doses données 
toutes les 48 heures, et les résultats sont identiques 
avec les deux types de tumeur. — Paschetta. 


Jean CHEYMOL, M"® LOURO, M. CHABRIER et 
M'"® ADOLPHE (Paris). — Essai de protection 
chimique contre les radiations y de Co” et les 
rayons X. I. Position du probleme et protocoles 
expérimentaux. II. Probleme de |’étalon. III. Pros- 


pection parmi des substances chimiques diverses. 
(Bull. Acad. Nat. Méd., 144, 29-30, 8 nov. 1960.) 


Les A. décrivent d’abord leur technique (matériel 
d’irradiation, animaux exposés, test statistique séquen- 
tiel) et définissent les tests de radioprotection qu’ils 
adoptent. 

Ils indiquent ensuite qu’ils ont pris comme substance 
de référence, la f-aminoéthyl-isothiourée, qu’ils ont 
d’ailleurs trouvée moins efficace que ne l’affirment les 
auteurs américains qui ont expérimenté cette drogue. 

Parmi les 28 substances qu’ils ont essayées, 2 mé- 
ritent d’étre retenues pour une ¢tude plus approfondie: 
la procaine et le thénalidinum. — F. Grenuf. 


DOSIMETRIE 


ACCIDENTS. PROTECTION 


E. P. MALAISE et J. GUILLAUME. — Courbes 
isodoses d’une irradiation corporelle humaine totale 
par rayons a 200 kV. (Journ. belge de Radiol., 
vol. 43, fase. 6, 1960, pp. 599-618.) 


Description de la technique des A., caractéristiques 
des appareils, générateurs, des dosimétres, du fantéme 
de riz, dans un moule plastique moulé sur un adulte. 
Mesure des courbes élémentaires d’absorption dans un 
fantome de riz pour un champ é¢troit et pour un champ 
large. Isodoses pour deux champs opposés, l’un anté- 
rieur, l’autre postérieur. Mesures des doses en surface, 
mesures faites sur un sujet : surface, et intracavitaire 
(esophage et rectum). Les A. montrent qu’il est pos- 
sible avec un appareil 4 200 kV d’obtenir une irradia- 
tion corporelle totale satisfaisante avec une distance 
focus-peau de 3 m et un champ de 1,50 m xX 0,60 m, le 
sujet étant couché en chien de fusil. 

Dans les conditions d’expérience, la dose est homo- 
gene a 30 % prés. — J. Swyngedauw. 


J. OVADIA et E. M. UHLMANN (Chicago). — 
Courbes isodoses et établissement d’un traitement 
par bétathérapie a 20-35 MeV pour les tumeurs 
profondes. (Am. Journ. of Rent., vol. 84, n° 4, oct. 
1960, p. 754.) 


Plaidoyer en faveur de la méthode par lutilisation 
thérapeutique des électrons a haute énergie. Les A. 


décrivent succinctement l’appareil générateur utilisé 
qui a déja été présenté, et qui répond a un accéléra- 
teur linéaire avec déflexion vers la salle de traitement 
du faisceau d’électrons. Des courbes qui illustrent 
l’article sont particuliérement intéressantes et souli- 
gnent, tout particuliérement, l’intérét de la bétathé- 
rapie qui deviendra probablement une méthode cou- 
rante dans un prochain avenir. — P. Lamarque. 


Vicente BELLOCH ZIMMERMANN. — Etat actuel 
de la contamination radio-active atmosphérique 
dans la République fédérale allemande. (Acta 
Iberica Radiol y Cancerol., n° 51, vol. XV, pp. 27-37.) 


Aprés une étude générale, |’A. étudie la contamina- 
tion radio-active de l’atmosphére, de l’eau de pluie, 
des eaux superficielles, tellurique de citerne, de ruis- 
seau, du sol, de la végétation et de l’alimentation. 

Comparaison des chiffres publiés avec les valeurs 
de la radio-activité naturelle et de V’irradiation de la 
population par d’autres causes. Evolution de lV’impor- 
tance actuelle de la contamination radio-active. — 
P. Marques. 


D. FIERRO et M. AMELI (Génes). — Dommages 
tardifs localisés produits par le « Thorotrast ». 
(Radiologia Medica, XLVI, 1960, n° 11, nov., pp. 1095- 
1106, 8 fig.) 


Les A. rappellent les conditions d’utilisation du 
thorotrast dans la pratique radiologique. 

Ce produit, rapidement abandonné dans certains 
examens (hépatosplénographie, hystérographie, etc.), 
a été davantage utilisé dans la radiologie vasculaire. 
Malheureusement, il a causé des lésions tardives qu’on 
observe encore de nos jours. 

Les A. décrivent un nouveau cas montrant une infil- 
tration fortement opaque des parties molles antéro- 
latérales du cou @ droite, s’étendant dans la région 
laryngo-cesophagienne, avec trainées rejoignant en 
haut’ ’hypopharynx, en bas le hile pulmonaire. 
Limites de Vopacité nettes. 

Le malade avait une tuméfaction cervicale avec une 
dysphagie et des douleurs pharyngées irradiées vers 
le sterno-cléido-mastoidien et vers l’oreillette. Il avait, 
de plus, une abondante sialorrhée. Anémie avec leuco- 
cytose modérée. Traces d’albumine dans les urines. 
Une carotidographie au thorotrast avait été effectuée 
dix ans auparavant. 

L’autopsie a montré une large zone d’ulcérations 
nécrotiques de couleur gris verdatre 4 superficie irré- 
guliére, s’étendant vers la trachée et l’cesophage. Les 
coupes histologiques sont publiées. — Paschetta. 


E. L. SAENGER (Cincinnati). — Radiation-accidents. 
(Am. Journ. of Rent., vol. 84, n° 4, oct. 1960, p. 715.) 


Il s’agit 1a d’une revue de tous les accidents qui 
peuvent survenir a l’ére de l’utilisation et de la fabri- 
cation des isotopes, et d’une étude des possibilités qui 
sont offertes pour traiter d’urgence ces accidents et les 
prévenir. — P. Lamarque. 


C. E. G. ROBINSON, D. N. BELL et J. H. STURDY. 
— Association possible d’une tumeur maligne avec 
une injection d’imferon. (Brit. Med. Journ., 27 aout 
1961, pp. 648-650.) 


Une femme de 74 ans recoit 6 injections d’imferon 
en fin 1956. Dans la zone d’injection (bras gauche), un 
sarcome indifférencié des parties molles apparait en 
février 1960. Du pigment ferreux est retrouvé sans que 
l’on puisse préciser son origine. Le caractére carcino- 
génique de l’imferon a déja été prouvé expérimenta- 
lement. On ne peut ici écarter la possibilité d’une 
coincidence. —— B. Pierquin. 
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J. MIALARET (Paris). — Néoplasme de la paroi 
abdominale aprés radiothérapie pour cancer du col 
uterin. (Mém. Acad. Chir., 26 oct. 1960, t. 86, n° 26-27, 
pp. 731-732, 1 fig.) 


Cette malade de 51 ans avait été traitée en 1943 et 
1944 par curiethérapie suivie de roentgenthérapie pour 
cancer du col utérin. Sept ans plus tard, elle présente 
une tumeur sphacélique et saignante de la paroi abdo- 
minale, au-dessus du pubis, développée depuis un an. 

Sa nature maligne est évidente et l’état général est 
trés touché. La tumeur et la paroi abdominale sont 
réséquées et la perte de substance comblée par une 
plaque de nylon. 

Les suites opératoires sont parfaites et la guérison 
se maintient huit ans plus tard. 

A la séance suivante du 9 novembre, P. MoysEe 
apporte l’histologie de cette tumeur vue a la Fonda- 
tion Curie : sarcome fasciculé 4 cellules fusiformes et 
polymorphes, probablement rhabdosarcome ainsi que 
les doses habituelles recues pour un cancer du col en 
curiethérapie utérine et vaginale et en radiothérapie 
a 500 kV avec un champ antérieur et un champ posté- 
rieur 22 x 15 cm ayant recu chacun 3 600 r. — G. L.-L. 


M. LENZ (New-York). — La relation entre |’extension 
clinique d’un épithélioma non traité, la circulation 
dans le lit de la tumeur et la dimension de la 
surface irradiée. (Journ. of the Canad. Assoc. of 
Radiol., vol. XII, n° 2, juin 1961, p. 36.) 


La vascularisation du lit tumoral peut influencer 
la croissance et la dissémination d’un épithélioma 
épidermoide. 

Cette notion surajoutée aux constatations cliniques 
doit entrer en ligne de compte dans l’évaluation de 
emplacement et de l’étendue du cancer en vue d’un 
choix judicieux des champs de _ radiothérapie. — 
Résumé de l’auteur. 


VACLAVBEK. — Modifications tardives des tissus 
et organes aprés radiothérapie de contact d’an- 
giomes chez I|’enfant. (Ceskeslovenska Rentgenologie, 
XIV, 6, 1960.) 


L’A. étudie les résultats de 760 angiomes traités chez 
Venfant, avec un recul allant de 3-13 années. 

Il constate des Radiodermites chroniques : 

— hypoplasies musculaires; 

— cataractes; 

— atrophie mammaire unilatérale chez la fille. 

Enfin, quelques transformations malignes. 

Toutes ces complications doivent étre présentes a 
lesprit, avant d’entreprendre un traitement d’angiome 
par radiothérapie de contact. — F. Heitz. 


R. H. D. BEAN. — Phénylbutazone et leucémie. 
(Brit. Med. Journ., 26 nov. 1960, pp. 1552-1555.) 


Avec des doses variant entre 10 grammes et quelques 
centaines de grammes, 6 cas de leucémie sont rapportés 
par I’A. dans les suites plus ou moins lointaines (de 
18 mois 4 quelques années), aprés l’absorption de phé- 
nylbutazone. Ces observations sont intéressantes, mais 
ne prouvent rien sur le plan statistique. — B. Pierquin. 


T. L. T. LEWIS. — Leucémie de Il’enfance aprés 
irradiation prénatale. (Brit. Med. Journ., 26 nov. 
1960, pp. 1551-1552.) 


Ce court travail repose sur ses chiffres trop réduits 
pour pouvoir tirer une conclusion formelle : sur 
16948 enfants étudiés, 7 cas de leucémie ont été 
observés chez 12657 enfants non irradiés, 1 cas de 


leucémie chez les 4291 enfants irradiés. Cette étude 
tend a prouver que Virradiation prénatale n’influe pas 
dans l’enfance sur le risque de leucémie. — B. Pierquin. 


W. M. COURT BROWN, R. DOLL et A. BRADFORD 
HILL. — Incidence de la leucémie aprés examen 
radiologique du foetus. (Brit. Med. Journ., 26 noy. 
1960, pp. 1539-1545.) 


Entre 1945 et 1958, 39166 enfants dont les méres 
ont subi un examen radiologique du pelvis pendant la 
gestation ont été recensés: 9 ont présenté une leu- 
cémie. Par rapport 4 la moyenne statistique, ce chiffre 
est légérement inférieur au chiffre normal: 10,5. Il 
n’est done pas établi, d’aprés ce travail, que les exa- 
mens radiologiques prénataux du pelvis aient une 
influence aggravante sur le risque de leucémie. L’im- 
portance de Vexamen radiologique ne parait pas 
influer sur la répartition des cas de leucémie (a ce 
propos, nous regrettons que les A. n’aient donné 
aucune précision chiffrée sur la dose regue par le foetus 
dans les différents groupes étudiés). Ce travail tend a 
réfuter les conclusions de Stewart. — B. Pierquin. 


I. C. CREE. — Atteinte toxique de la moelle osseuse 
aprés traitement de cancers avec des produits cyto- 
toxiques. (Brit. Med. Journ., 19 nov. 1960, pp. 1499- 
1501.) 


Il s’agit de cancers du sein qui ont été traités par 
thiotepa ou par degranol. Sur 17 cas, 5 accidents avec 
chute des globules blancs au-dessous de 3000, et des 
plaquettes au-dessous de 100000. Tous ces accidents 
ont été surmontés avec ou sans transfusion. L’A. sug- 
gére des homogreffes de moelles dans les cas ot il 
parait nécessaire de reprendre une nouvelle chimio- 
thérapie cytotoxique. (Personnellement nous ne voyons 
pas trés exactement l’intérét du rapport de ces 5 acci- 
dents : les chutes d’éléments figurés dans le sang, tra- 
duisant une sidération toxique de la moelle, sont 
choses banales en chimiothérapie anticancéreuse. Elles 
sont habituellement bien tolérées par le malade; leur 
caractére passager n’aggrave guére en soi le pronostic 
du cancer.) — B. Pierquin. 


E. COLOMBINI et G. GAGNONI SCHIPPISI (Parme). 
— Doses gonades regues au cours de la tomo- 
graphie du thorax. (Annali di Radiologia Diagnos- 
tica, XXXIV, n° 1, 1961, pp. 46-55, 1 fig.) 


Les A. ont calculé les doses regues par les gonades 
au cours d’une tomographie pulmonaire. L’appareil 
utilisé était le tomographe Barazetti alimenté par un 
4 keno Baxtronic 500. Anode fixe a foyer 4,3 x 4,3 de 
10 kW. Foyer a 110 cm du plan d’appui du malade 
+ 10 cm de Vappui a la plaque. Sur le tube: cone 
de 8 cm de diamétre 4 son sommet et 18 cm a sa base. 
Hauteur du cone: 30 cm. 

Le faisceau de rayons X a un diamétre de 37,50 cm, 
ce qui entraine Virradiation directe des gonades fémi- 
nines pendant un court moment du pendule. Il a été 
effectué de 7 4 12 clichés par malade. Tension : 53- 
60 kV, 50-100 mAs, Potter, angle tomographique : 30°. 

Résultats : chez la femme, moins de 100 mrem ; 
chez ’Phomme, environ 0,7 mrem. 

Les A. concluent que chez ’homme la dose regue 
est absolument négligeable, tandis que chez la femme 
la dose est plus conséquente. I] est done nécessaire 
de limiter au maximum les dimensions du faisceau 
et protéger les ovaires pour réduire cette dose aux 
limites acceptables. 

D’autre part, cet examen n’est pas suffisamment 
répété pour justifier une renonciation en face de l’im- 
portance du diagnostic qu’il permet. — Paschetta. 


Un 
it 


MASSON & CIE, EDITEURS, 120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS (VI°) 


Ve CONGRES 
DES MEDECINS RADIOLOGISTES 
ET ELECTROLOGISTES 
DE CULTURE LATINE 


(PARIS, JUILLET 1961) 


RAPPORTS 


GRANDES DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Conférence inaugurale : De Vavenir thérapeutique des radiations ionisantes, par 
P. J. L. Desatve (Liége). — Les lésions associées et les associations morbides au cours des 
hernies hiatales de l’estomac, par G. Lepoux-LEBarD, L. WaicHEL et F. Hertz (Paris). — 
L’angiographie dans les malformations congénitales des reins, par J. G. DARGENT et P. CALDAS 
(Lisbonne). — L’angiographie dans les hypertensions par anomaties congénitales ou acquises 
du pédicule vasculaire rénal, par C. Faure, J. CHatut, J. Micuer et J. Bennet (Paris). — 
Malformations de la charniére occipito-cervicale. — I. Lignes et angles de repérage dans les 
malformations de la charniére occipito-cervicale (C. O. C.), par H, FiscuGoip et J, METZGER 
(Paris). — Malformations de la charniére occipito-cervicale. — II. Malformations acquises 
de la charniére occipito-cervicale, par J. METzGER et H. FiscuHGoip (Paris). — Malformations 
de la charniére occipito-cervicale, — III. Les malformations osseuses de la charniére occipito- 
cervicale et leurs retentissements neurologiques, par G. LomBarpr (Milan). — Modifications 
de Vimmunité liées 4 Virradiation X totale, par J. CourtiaL, J. F. DupLan et J. LAVEDAN 
(Paris). — L’électronthérapie dans ses applications et ses résultats cliniques, par O. BusiNco, 
A. Coneiu et V, RaGuGno (Cagliari). — Le traitement de lV’épithélioma de la région amyg- 
dalienne. Méthodes radiothérapiques et chirurgicales, par A. BLAvIER et H. Dancor (Bruxelles). 
— Etude scintigraphique de la thyroide, par C. Piccuro (Italie). —- La physiothérapie du 
nerf blessé, par H, Bertoso et R. Damasio (Paris). — Conférence de cléture : Anatomie et 
radiologie, par A. Ramos (Portugal). 


Un volume de 268 pages, avec 68 figures (18,5 X 24,5) . 35 NF 


— LXV — 


= 


109 


NEOPLASMES 


P. HERMANN, HERVOUET et LENOIR (Angers, 
Nantes). — Cancer de la rétine et irradiations. 
(Arch. d’Ophtalmol., t. 20, n° 7, pp. 706-710.) 


Il s’agit d’un enfant de 2 mois présentant, a gauche, 
un gliome rétinien typique cliniquement et que les 
examens de laboratoire montrent comme étant un 
rétinocytome. 

Seize mois aprés lénucléation, 
tumeur au niveau de l’eil droit. 

On entreprend alors un traitement par les radiations 
(Curie). 

Premiére série : 4000 r au total en deux champs. 
2000.r par champ répartis sur 6 semaines. 

Deuxiéme série identique a la précédente. I] appa- 
rait alors une certaine réaction conjonctivo-palpébrale, 
mais il existe une trés importante réduction de la 
tumeur. 

On fait alors une troisiéme série de 2000 r, 2 mois 
aprés. La dose totale recue a été de 10000 r. 

Un examen pratiqué 4 mois aprés montre que la 
guérison semble pouvoir étre envisagée, mais le décés 
survient 16 mois aprés a la suite d’une troisiéme loca- 
lisation intracérébrale du plancher du 3° ventricule. 

L’anatomo-pathologie a montré qu’il n’y avait pas 
de guérison, car ii existait au niveau de l’eil irradié 
2 autres localisations non diagnostiquées et qui mon- 
traient des éléments cellulaires touchés par le rayon- 
nement (picnose cellulaire et calcifications), mais aussi 
des cellules cancéreuses en activité. 

La surveillance rigoureuse de ces tumeurs est néces- 
saire et observation doit porter sur au moins 5 ans 
avant d’affirmer leur guérison. — F. Beix-Frossard. 


il apparait une 


P. MOULONGUET, J. GIRARD et L. GASNE (Paris). 
— Cancer du sein guéri par roentgenthérapie a 
fortes doses ayant entrainé un cancer cutané par 
les radiations. (Mém. Acad. Chir., 19 oct. 1960, t. 86, 
n° 24-25, pp. 722-724.) 


Il s’agit d’une femme opérée en 1947 pour un cancer 
du sein suivi de radiothérapie faite 4 150 kV avec 
une petite filtration sur deux grands champs avec une 
dose totale de l’ordre de 5 4 6 000 r. Elle est revue en 
1959 & Page de 78 ans, pour des ulcérations apparues 
dans les plis cutanés d’un sein rétracté en masse. 

On décide alors de faire une mammectomie de pro- 
preté pour les lésions de radiodermite qui montrent 
l’absence de cellules cancéreuses du cancer mammaire 
mais l’existence d’un épithélioma cutané. — G. L.-L. 


L. LAUWERS. — Evolution prolongée de sarcome 
osseux appartenant au groupe réticulaire (réticulo- 
sarcome et sarcome d’Ewing). Etude de 3 cas. 
(Journ. belge de Radiol., vol. 43, fase. 4, 1960, 
pp. 339-349, 5 fig.) 


Aprés avoir rappelé la distinction établie par PARKER 
et Jackson, en 1939, entre le réticulo-sarcome et le sar- 
come d’Ewinc, distinction contestée par de nombreux 
cancérologues, 4 la suite de rapporte 
l’observation de trois sarcomes osseux. 

— La premiére débute en 1939, chez un homme de 
30 ans, ayant présenté une triple localisation (D9, omo- 
plate gauche et occipital) avec images de destruction 
osseuse et tassement vertébral; une biopsie était faite 
au niveau de l’omoplate et concluait a un réticulo- 
sarcome : un traitement radiothérapique (200 kV-1 800 


Analyses 


4 2000 r sur chaque localisation) amenait une nette 
amélioration fonctionnelle. 

Récidives, en 1942, au niveau de la moitié gauche de 
Voccipital, qui furent irradiées. En 1955, le malade pré- 
sentait une volumineuse tuméfaction thoracique de la 
gouttiére paravertébrale droite, qui disparut sous 
radiothérapie. Revu en 1960, on ne notait aucune nou- 
velle localisation. 

— L’histoire du deuxiéme malade (21 ans) com- 
mence, en 1937, par un traumatisme violent de la 
jambe droite. En octobre 1939, il est hospitalisé pour 
sarcome du tibia droit, et amputé au niveau du tiers 
moyen de la cuisse. L’examen histologique montre 
qu’il s’agit d’un sarcome réticulaire, type sarcome 
d’Ewing. 

En 1947, apparition de lombalgies, avec ostéolyse de 
l’are postérieur de L3 — recalcification sous radio- 
thérapie. 

En 1955, le malade présente une localisation tumo- 
rale au niveau de la temporale gauche, confirmée par 
artériographie et électro-encéphalogramme. Reprise de 
la radiothérapie, aprés trépanation décompressive. En 
avril 1960, état général demeure excellent. 

Le troisiéme malade présentait, en 1956, des scial- 
talgies depuis six ans. A l’examen, on percevait une 
tuméfaction de la fosse iliaque droite, et, sur les cli- 
chés radiographiques de cette région, on notait une 
décalcification de l’aile iliaque avec images géodiques. 

L’examen anatomo-pathologique concluait a une 
tumeur d’Ewing, et un traitement radiothérapique fut 
centré sur la tumeur (4500 r) et les ganglions lombo- 
aortiques (3 000 r). Les douleurs s’estompérent tandis 
que les radiographies ultérieures montraient une sclé- 
rose de Vaile iliaque. En mars 1960, il n’existait aucun 
signe évolutif. 

De ces trois observations, se dégagent plusieurs 
faits : 

— L’affection peut évoluer plusieurs années, sous un 
masque trompeur et des signes banaux, avant que le 
diagnostic ne soit posé. 

— L’apparition de nouvelles localisations, impor- 
tantes par leurs dimensions ou leur siége, n’a pas 
empéché une survie prolongée. 

— La latence méme de l’affection permet de douter 
de sa guérison réelle, méme si aucune récidive ne s’est 
manifestée depuis le traitement. 

— Enfin, divers auteurs, Parker et JAacKsON, Bra- 
DLEY, COLEyY et HIGIMBOTHAN, puis LAWRENCE, confir- 
ment ces données et ces survies prolongées. BACLESSE 
signalait, en 1958, sur un groupe de 54 tumeurs 
osseuses réticulaires traitées 4 la Fondation Curie 
entre 1930 et 1952, ’apparition tardive de métastases 
survenant dix et treize ans aprés application de la 
radiothérapie. — A. Lequint. 


J. C. COOK, K. L. KRABBENHOFT et T. LEU- 
CUTIA. — Résultats 4 distance aprés radiothé- 
rapie, relatifs aux lymphosarcome, réticulo-sar- 
come et lymphose folliculaire géante. (Am. Journ. 
of Rent., vol. 84, n° 4, oct. 1960, p. 656.) 


De 1922 A 1958, les A. ont sérié 515 cas de ces 
tumeurs au Harper Hospital. Alors que la chimiothé- 
rapie pourrait avoir une faible valeur palliative, la 
radiothérapie, suivant la méthode qu’ils préconisent 
(bien qu’en réalité la technique nous appelle a varier 
avec chaque cas), donne des résultats palliatifs néces- 
saires. 

Puisque sur 459 cas de lymphosarcome et de réti- 
culo-sarcome, le taux absolu de survivance au-dela 
de cing ans est de 26,5 %. Les totaux paraissent plus 
efficaces chez les femmes. — P. Lamarque. 
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